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Prefata autorilor

Cunoasterea factorilor de risc si a evaludrii riscului in cazul comportamentului
violent s-au dezvoltat intr-o maniera rapida in ultimele doua decade, iar evaluarea
riscului structurat a devenit un aspect important in practica psihiatrica judiciara
de zi cu zi. Cu toate acestea, majoritatea metodelor de evaluare a riscului la adulti
desconsidera in totalitate cealalta parte a ecuatiei: factorii protectori. O evaluare
echilibratd a riscului ar trebui sa ia in considerare atat riscul, cat si factorii de
protectie. (Rogers, 2000).

Deoarece am observat, de-a lungul anilor, necesitatea ca expertii in sanatate
mentald sa aiba la dispozitie ghiduri practice in acest domeniu si, in acelasi timp,
am sesizat faptul ca disponibilitatea unor instrumente destinate evaluarii factorilor
de protectie era limitatd, am decis sa dezvoltam un instrument cu scopul specific
de a evalua factorii de protectie in cazul persoanelor care prezinta risc de violenta:
SAPROF. Scopul nostru a fost sa construim o lista cu sarcini de indeplinit, potrivit
metodei Judecatii Structural-Profesionale (JSP), cu o fundatie empirica suficienta
si o orientare dinamica, care vor fi valoroase in contextul practicii psihiatriei
judiciare. Prima versiune SAPROF a fost publicata initial in limba olandeza in 2007
(De Vogel, De Ruiter, Bouman, & De Vries Robbé, 2007). Apoi, SAPROF a fost tradus
in englezd, 2009, germana si italiana in 2010, spaniold, franceza, norvegiana,
portugheza si suedezd in 2011, rusd in 2012, daneza in 2013 si japoneza in 2014.
Versiunile in greacd, polonezad si romana sunt in curs de traducere. Mai mult decat
atat, s-a afirmat un interes crescut in dezvoltarea unei versiuni SAPROF pentru
tineret, deoarece factorii de protectie ar putea fi si mai valorosi in tratamentul si
evaluarea juvenila. In 2014, SAPROF - versiunea pentru tineret, a fost dezvoltata
ca un instrument in totalitate nou pentru evaluarea factorilor de protectie in
prevenirea riscului violentei juvenile. A fost publicat pentru prima data in limba
olandeza, apoi tradusa in limba engleza.

De-a lungul ultimilor ani, am coordonat o cercetare prin intermediul SAPROF,
iar dovezile legate de importanta valorii factorilor de protectie au inceput sa se
rdspandeasca rapid. Pe parcursul studierii acestui instrument impreuna cu alti colegi
din intreaga lume, la traducerea in diferite limbi, am descoperit cateva perspective
noi, pe care am decis sa le includem in editia noud, in limba engleza, a SAPROF, editia
2012. Instrumentul in sine nu s-a schimbat, iar continutul factorilor este identic celui
din versiunea originala. Cu toate acestea, am adus cateva mici clarificari in text,
acolo unde se simtea nevoia, si am adaugat un nou capitol de cercetare. Traducerile
ulterioare vor avea ca punct de plecare cea de-a doua editie a manualului.
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Baza empiricd a factorilor de protectie este acum in plina dezvoltare, iar cercetarile
asupra SAPROF aratd, pana acum, rezultate promitatoare, atat in ceea ce priveste
proprietatile psihometrice, cat si la nivel de utilitate clinica (www.saprof.com). Cu
toate acestea, este nevoie de mult mai multe cercetdri la nivel international pentru
a demonstra valoarea factorilor de protectie. In prezent, se desfdsoara programe
de cercetare SAPROF in multe tari. Cercetatorii care intentioneazd sa desfasoare
cercetari SAPROF sunt incurajati sa contacteze autorii, astfel incat noile descoperiri
sd poata contribui la baza empirica si la imbunatdtirea SAPROF. Suntem deschisi
tuturor comentariilor si sugestiilor care ne-ar putea ajuta sa imbunatatim SAPROF.
In concluzie, speram ca SAPROF va fi un instrument aditional pentru practica
clinica si ca utilizarea lui va contribui la o abordare preventiva si superioard a
tratamentului la pacientii din psihiatria judiciara.

Michiel de Vries Robbé si Vivienne de Vogel
lanuarie 2014






Introducere

Evaluarea riscului comportamentelor violente viitoare este una dintre cele mai
importante sarcini de lucru pentru specialisti in contextele psihiatriei judiciare/
psihanalizei. Pe parcursul ultimelor doua decade, cercetarea legata de factorii cu
risc de violentd, dezvoltarea evaludrii structurate a riscului a devenit un aspect
important.in acest moment, sunt disponibile numeroase instrumente de evaluare
a riscului, atat pentru specialistii din sectorul psihiatriei judiciare, cat si pe cei din
sectorul psihiatriei generale si din sistemul corectional. Instrumente ale evaluarii
riscului au fost dezvoltate pentru varii tipuri de violenta, precum violenta sexuala,
violenta relationala si abuzul asupra copiilor. Se poate face o distinctie importanta
intre instrumentele de evaluare a riscului in abordarea judecatii profesionale
structurate si cea a judecatii actuariale (SPJ; Douglas, Cox, & Webster, 1999).
Instrumentele actuariale sunt dezvoltate pe baza factorilor de risc, care sunt legati
empiric de comportamentul violent. Aceste instrumente contin cu predilectie
factori de risc statici, care sunt relativ simplu de codificat - pornind de la reguli
fixe si nu obligatoriu de catre specialisti in psihiatrie judiciard/psihanaliza.
Scorurile factorilor sunt addugate urmand un algoritm specific, pentru a atinge
o concluzie fixa in ceea ce priveste nivelul de risc. Exemple de instrumente
actuariale folosite des se regasesc in Ghidul evaluarii riscului de violenta (VRAG;
Harris & Rice, 1997) pentru comportament violent si in Static-99 / Static-2002
pentru violenta sexuald (Hanson & Thornton, 1999, 2002). Desi evaluarea riscului
cu instrumente actuariale este o procedura simpla si care nu presupune mult
timp, exista si o serie de dezavantaje ale acestei abordari, cel mai important fiind
utilitatea redusa a tratamentului, unde scopul este reducerea riscului de violenta.
majoritatea instrumentelor actuariale se concentreaza pe factori de risc static si
nu includ factorii de risc situationali sau dinamici. Mai mult decat atat, este destul
de dificila generalizarea la nivelul altei populatii decét cea utilizata pentru crearea
instrumentelor (Grubin & Wingate, 1996; Hart, 1998). in modelul JSP, evaluarea
riscului este facutd de cdtre un psihanalist experimentat prin intermediul unei liste
de prioritati standardizate, ce contine factori empirici ce duc la violents, istorici si
dinamici (a se vedea mai jos). Diferenta esentiala intre abordarea actuariala si cea
propusa de JSP consta in felul prin care se ajunge la judecarea riscului final - prin
instrumentele actuariale cu ajutorul unui algoritm fix, iar in JSP prin decizia unui
expert.



Evaluarea riscului prin folosirea judecatii profesionale

La mijlocul anilor 1990, cercetatorii Universitatii Simon Fraser din Vancouver,
Canada, au dezvoltat modelul JSP. Scopul lor a fost acela de a diminua diferenta
dintre clinic si empiric pentru a oferi indicatii in ceea ce priveste evaluarea riscului
de violentd, care structureaza judecata clinica, conducand, astfel, la o estimare a
ratei dintre seriozitate si validitate, ce poate fi utilizata de specialisti in munca lor
de zi cu zi. Tn cazul modelului JSP, factorii de risc sunt examinati intr-o maniera
critica, combinati si integrati pentru a ajunge la o concluzie. Cea mai cunoscuta
listd cu sarcini de indeplinit este bazata pe modelul Managementului riscului
istoric si clinic-20 (HCR-20; Webster, Douglas, Eaves, & Hart, 1997) pentru evaluarea
riscului de comportament violent. Cercetarea in diferite locatii si tari a demonstrat
cd HCR-20 poate fi folosit intr-o maniera valida (Douglas, Guy, & Weir, 2006;
Douglas & Reeves, 2010). De asemenea, s-a demonstrat cd HCR-20 poate masura
schimbarile survenite la nivelul riscului de violenta inainte si dupa o interventie
clinica (Belfrage & Douglas, 2002; De Vogel, Smid, & De Vries Robbe, 2006). HCR-20
a fost revizuit recent (Historical, Clinical, Risk Management Version 3; HCR-20"3;
Douglas, Hart, Webster, & Belfrage, 2013). Versiunea olandeza a HCR-20 (Philipse,
de Ruiter, Hildebrand, & Bouman, 2000) si mai tarziu cea a HCR-20"? (de Vogel, de
Vries Robbé, Bouman, Chakhssi, &de Ruiter, 2013) a fost implementata in mai multe
spitale de psihiatrie judiciara din Olanda. In unul din acestea a fost implementat
programul de cercetare Van der Hoeven Kliniek. Studiile din acest program
au oferit un sprijin puternic in vederea implementarii metodei SPJ cu privire la
evaluarea riscului de violentd in spitalele de specialitate din Olanda. HCR-20 a scos
in evidentd validitatea predictiva a riscului de recidivism pe durata tratamentului
si a prevdzut aceste evenimente superior judecatii clinice nestructurate (De Vogel,
2005; De Vogel & De Ruiter, 2006; De Vogel, De Ruiter, Hildebrand, Bos, & Van de
Ven, 2004). Alte studii inrudite sunt Riscul violentei sexuale-20 (SVR-20; Boer, Hart,
Kropp, & Webster, 1997) pentru evaluarea riscului de violentd sexuald la adulti,
Evaluarea riscului de violenta in cuplu (SARA; Kropp, Hart, Webster, & Eaves,
1999) pentru evaluarea riscului de violentd domestica si Evaluarea structuratd a
riscului de violenta in randul tinerilor (SAVRY; Borum, Bartel, & Forth, 20.06) pentru
evaluarea riscului de violenta in randul adolescentilor. Validitatea predictiva a fost
identificata pentru urmatoarele studii - SVR-20 (Dempster, 1998; De Vogel, De
Ruiter, Van Beek, & Mead, 2004), SAVRY (Lodewijks, 2008; Lodewijks, Doreleijers,
De Ruiter, & Borum, 2008; Welsh et al., 2008) si SARA (Kropp & Hart, 2000). Mai
multe informatii despre principiile listelor cu sarcini de indeplinit ale SPJ, precum
si despre evaluarea riscurilor pot fi gasite in manualele SPJ (a se vedea si Kropp,
2004; Webster, Muller-Isberner, & Fransson, 2002).
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Factori de protectie

Desi cunostintele legate de evaluarea riscului de violenta au crescut considerabil
de-a lungul ultimelor decade, nu s-a acordat, totusi, atentia cuvenita aspectelor
care ar putea compensa factorii de risc. Studiile care trateaza factorii de risc,
factorii care diminueaza riscul recidivismului violent, in special cu studii de caz
aplicate adultilor, sunt foarte rare. Identificarea factorilor de protectie pentru
comportamentul violent este perceputa ca o provocare majora in viitorul apropiat
(Farrington, 2003; Rogers, 2000; Salekin & Lochman, 2008). Daca acesti factori
protectivi sau compensatori nu sunt luati in considerare, evaluarea riscului nu va
fi echilibrat, ceea ce ar putea conduce la preziceri inexacte (Rogers, 2000). in
plus, acest fapt ar putea conduce la o atitudine pesimistd in randul terapeutilor,
la contravenienti stigmatizati si, nu in ultimul rand, la detentia nejustificatd si
prelungitaa pacientilor. O evaluare echilibrata arisculuiar trebuisaiain considerare
atat factorii de protectie, cat si factorii de risc. Identificarea unor posibili factori
de protectie este importanta, deoarece scopul final al evaludrii riscului este acela
de a reduce la minim riscul de violenta. Factorii de protectie ar putea furniza o
explicatie a lipsei de recidiva a pacientilor de mare risc (DeMatteo, Heilbrun, &
Marczyk, 2005), de exemplu, cei cu un nivel ridicat de psihopatie. Tratamentul
pentru reducerea recidivismului violent ar trebui sa se concentreze nu doar pe
diminuarea factorilor de risc, ci si pe consolidarea factorilor de protectie (Blum &
Ireland, 2004; Resnick, Ireland, & Borowsky, 2004).

Majoritatea instrumentelor de evaluare a riscului pun accentul mai mult pe
factorii de risc si mai putin pe factorii de protectie. Din punctul nostru de vedere,
existd trei exceptii - SAVRY, Evaluarea pe termen scurt a riscului si tratamentul
(START; Webster, Martin, Brink, Nicholls, & Middleton, 2004; Webster, Martin, Brink,
Nicholls, & Desmarais, 2009) si Inventarul infractorilor de risc, nevoie si putere
(IORNS; Miller, 2006). SAVRY - o lista SPJ cu sase factori in evaluarea riscului de
violenta juvenila. Implicare pro-sociald, sustinere sociala puternica, legdturi
puternice, atitudine pozitiva fata de autoritate si interventie, angajament in ceea
ce priveste scoala, trasaturi de personalitate. Lodewijks si colaboratorii (2008)
au gasit dovezi pentru ipoteza conform careia factorii de protectie din SAVRY
pot diminua riscul recidivei violente. In trei exemple de persoane din Olanda ce
prezentau risc de violentd, rata recidivei violente a fost semnificativ mai mare in
lipsa factorilor de protectie decat in prezenta lor. Analiza regresului a evidentiat
o crestere semnificativa a variatiei explicate doar prin factorii dinamici de risc.
START este un ghid clinic pentru evaluarea dinamica a riscurilor pe termen scurt
(de exemplu riscul de violenta fata de altii, riscul de a face rau propriei persoane,
riscul de a deveni victima pe o perioadd cuprinsa intre cateva saptamani si cateva
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luni de la evaluare). Cei 20 de itemi dinamici trebuie sa fie codati simultan pe doua
scale, in trei puncte, prima ca putere, a doua ca risc (0 = absent; 1 = posibilitatea
de a fi prezent; 2 = prezent). Cu alte cuvinte, factorii de risc si factorii de protectie
sunt priviti ca finalitati diferite ale aceleiasi variabile. Studiile de validare la zi ale
START au identificat un numar semnificativ de validitati predictive atat pentru
riscul pe termen scurt de violenta fata de altii, cat si pentru reintegrarea cu succes
in societate. (Braithwaite si colaboratorii, 2010; Nonstad si colaboratorii , 2010;
Viljoen si colaboratorii, 2011; Wilson si colaboratorii, 2010). Cu toate acestea, o
crestere a validitatii predictive pe scara puterii in comparatie cu scara riscului nu
a fost identificata. IORNS este o mdsura de auto-raportare pentru determinarea
factorilor de risc, a nevoilor si a factorilor de protectie pentru toate tipurile de
delincventa. Intr-un studiu efectuat pe un esantion de prizonieri americani mare
parte din sub-scalele IORNS, precum Indexul puterii de protectie si Scala resurselor
personale, s-a reusit diferentierea dintre delincventii care au fost reincarcerati
pentru nerespectarea regulilor de eliberare conditionata si cei care au respectat
regulile (Miller, 2006).

Figura 1. Exemple de modele teoretice de risc si factori de protectie

A. Modelul prin mediere

Factori de risc Comportament violent

Factori de protectie

B. Modelul tampon

Factori de risc Comportament violent

Factori de protectie

Adaptare dupa Fitzpatrick (1997)
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Un studiu de specialitate realizat de De Carvalho (2002) dezvaluie faptul ca nicio
lucrare nu a reusit, pana acum, sa demonstreze intr-o maniera concludenta
existenta unei evidente, factorii de protectie avand drept scop reducerea
comportamentului agresiv. Din anul 2002, au inceput sa apara cateva studii noi
despre factorii de protectie (Haggard-Grann, 2005; Vance, Bowen, Fernandez,
&Thompson, 2002), dar nu au avut parte de rezultate stralucite, neavand o
bazd concreta. Celor mai multe dintre lucrari le lipsesc elementele importante,
precum imposibilitatea controldrii unui grup mai mare, un esantion mai mic sau o
perioada scurta de repetare. Astfel, putem afirma ca rolul si influenta elementelor
de protectie sunt insuficiente in acuitate si ca intre factorii de protectie si cei
de risc exista o stransd legaturd. Prin urmare, ne-am straduit sa dezvoltdm un
instrument structurat pentru evaluarea acestor elemente de protectie, pentru a
avea capacitatea de a analiza rolul lor in cadrul comportamentului si al riscului
violentei. Luand in considerare organizarea structurata a factorilor de protectie,
in plus fata cei de risc, evaluarea riscului de violenta poate fi mult mai echilibrata.
In plus, discernamantul si constientizarea trebuie sa fie la un nivel propice, fiind
uitilizate pentru controlul comportamentului violent. De asemenea, atat pentru
pacienti cat si pentru psihiatri, o motivatie buna ar fi sa se gandeasca la ceea
ce functioneaza si ce trebuie imbunatatit in timpul tratamentului (factorii de
protectie) mai degraba decat sd isi concentreze atentia doar asupra lucrurilor care
nu merg. Acest lucru poate pune baza unui noi metode psihologice sau psihiatrice
de tratament (solutii —abordarea atentd, imputernicirea, vezi, de exemplu, Modelul
vietilor normale,Ward&Brown, 2004; Ward, Mann&Gannon, 2007).

Dezvoltarea SAPROF

Versiunea de cercetare SAPROF

Pornind de la lipsa unor cunostinte clare despre factorii de protectie si de la
necesitatea specialistilor de a fi orientati in aceasta zond de cercetare, am decis
sd credm un ghid pentru evaluarea acestora (De Vogel, De Vries Robbé, De Ruiter,
&Bouman, in curs de revizuire). In anul 2004, Versiunea de Cercetare SAPROF
(SAPROF-RV; De Vogel, 2004) a fost emisd intr-un numadr limitat. Prezenta un set
de 16 elemente de protectie (vezi Tabelul I). Scopul autorilor a fost sa diferentieze
elementele careerau (1) legate empiric de viitor (sexual sau asexual) comportament
violent redus, in concordanta cu studiile stiintifice si de specialitate; (2) care pot
fi aplicate practic, ceea ce semnifica insumarea tuturor factorilor dinamici care ar
putea avea obiective in cadrul tratamentelor; si (3) eficient, care este reprezentat de
un numar de elemente relativ controlabil. Selectarea celor 16 agenti a fost bazata
pe (1) un studiu despre factorii de protectie pentru un prealabil comportament
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violent (De Carvalho, 2002); (2) studii de specialiate despre factorii specifici care
relationeaza cu recidivismul violent; (3) experientele clinice ale psihiatrilor si
cercetatorilor la Van der Hoeven Klieniek (vezi mai jos).

Lucrari de specialitate ce au ca punct de pornire factorii de protectie

De Carvalho (2002) a publicat un rezumat stiintific cu scopul de a oferi o perspectiva
mai clara asupra factorilor de protectie, in vederea contracardrii unor posibile
viitoare acte de violenta sau agresiuni si pentru a determina daca relatia cauzala
dintre acesti factori si absenta violentei a fost dovedita. Aceasta lucrare nu a fost
publicatd in multe exemplare, insa cele realizate au fost realiste, examinand relatia
dintre factorii de protectie si reducerea recidivei violente. Singurul element de
protectie evidentiat intr-o cercetare minutios realizatd a fost inteligenta avansata,
masurata pe Scara Wechsler de Inteligenta a Adultilor (WAIS; Wechsler, 1997;
Kandel, 1998; White, Moffitt,&Silva, 1989). De Carvalho (2002) a ajuns la concluzia
ca cercetarea trebuie realizata mult mai amanuntit, sa fie urmarita indeaproape si
de asemenea, ar trebui identificate probe mult mai complexe pentru a determina
actiunea factorilor de protectie cauzali asupra caracterului indivizilor cu un istoric
violent. In plus, alte doud lucrari au fost publicate in vederea dezvoltarii SAPROF-
RV: una concentratd pe efectele posibile de protectie a statutului si a relatiilor
personale stabile (Robbemond,2005), iar cealalta pe aderenta medicala si pe
abilitatile de supravietuire (Spoelstra, 2004).

Studii specializate pe factorii contextuali

Lucrarea mai sus mentionatd a expus un numar limitat de factori de protectie.
Prin urmare, autorii au decis sa ia in considerare mai multe studii bazate pe
factorii contextuali legati de prevenirea violentei in dezvoltarea SAPROF-RV
(vezi Bouman, De Ruiter, &cheme, prezentate). Au fost realizate multiple meta-
analize pentru a face posibila identificarea factorilor contextuali ce influenteaza
reducerea agresivitatii, dar si a recidivismului inofensiv (Gendreau, Goggin, &Gray,
2000, Groggin, Gendreau&Graz, 1998, Oddone Paolucci,Violato, &Schofield, 2000).
Factorii contextuali sunt impadrtiti in: timpul de munca si timpul liber,acomodarea,
finantarea, sanatatea, religia, siguranta si relatiile sociale. Categorisirea acestor
elemente este comparabild cu structura domeniului utilizat in cercetarea calitatii
vietii (Van Nieuwnhuizen, Schene, Koeter, &Huxlez,2001). Meta-analizele au ardtat
c3, detinand o slujba sau facandu-ti planuri in legatura cu aceasta, se ajunge la o
reducere a riscului de recidivism(Gendreau, 2000). Prezenta psihiatrilor intr-o retea
de dezvoltare sociald a redus, de asemenea, riscul recidivismului (Estroff&Yimmer,
1994). Cele mai multe studii legate de activitatile din timpul liber s-au desfasurat
in esantioane, privind minorii. Acestea au demonstrat ca participarea la activitatile
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din timpul liber este eficienta, mai exact, reduce predispozitia la recidivism (Hoge,
1996). In cazul celorlalti factori, nu au fost realizate cercetari, dar credem ca
exista o relatie intre acestia si riscul redus de agresivitate. Au fost scrise putine
lucrdri despre calitatea vietii in cadrul recidivismului printre pacientiii psihiatrilor
judiciari.

Experienta clinica

Exceptand studiile de specialiate, factorii de protectie au fost identificati pe baza
experientei clinice a psihiatrilor si cercetatorilor de la Van der Hoeven Klieniek.
Din luna lanuarie 2001, au fost implementate evaluari organizate ale riscului cu
ajutorul HCR-20 si SVR-20. HCR-20 este impus pentru : 1. totalitatea pacientilor
noi internati in spital pentru a evalua riscul de violenta stationar, 2. totalitatea
pacientilor care sunt invoiti pentru prima oara (sub supraveghere sau fard) si 3.
totalitatea pacientilor care sunt pe cale sd intre in faza transmurald, in timpul
céreia sunt externati, insd se afld sub supravegherea personalului spitalului. Tn
plus, in cazul tuturor pacientilor carora le este permisa parasirea incintei spitalului,
evaluarea riscului este repetata cel putin o datd pe an. Un cercetator, un membru
al echipei de ingrjire si supraveghetorul tratamentului cod independent HCR-20
in fiecare caz. In momentul in care pacientul este un abuzator sexual, versiunea
olandeza a SVR-20 (versiune olandezd autorizata: Hildebrand, De Ruiter, &Von
Beek, 2001) este codatd in plus fatd de HCR-20. In timpul unei conferinte de caz
cei trei evaluatori au fost de acord cu privire la un consens cifrat pentru toate
elementele si pentru un fundament de risc final. In aceste conferinte de caz,
evaluatorii discutd, de asemenea, despre posibilitatea existentei unor factori
suplimentari, factori de protectie si a unor strategii pentru controlul agresivitatii.
Rezultatele conferintelor sunt utilizate, de catre personal, pentru a dezvolta
strategiile de administrare a riscului, dar si pentru luarea deciziilor legate de
acordarea sau refuzarea fazei de tratament transmural. Pentru dezvoltarea
SAPROF, au fost utilizate 60 de conferinte de caz pentru a le cere evaluatorilor
sugestii despre factorii ce pot proteja impotriva revenirii comportamentului
agresiv. In cadrul acestor 60 de intalniri, a fost alcituita o listd a potentialilor
factori. Pentru o descriere mai amdnuntita a acestui studiu, vezi De vogel si De
Ruiter (2004, 2006) si De vogel (2005).

SAPROF

In anul 2006, am realizat un studiu pilot cu SAPROF-RV in doud locatii olandeze,
judiciare si psihiatrice (Van der Hoeven Kliniek si Pomper Kliniek) si o locatie
externd olandeza (De Waag). Scopul major al acestui studiu a fost sa analizeze
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posibilitatea aplicarii SAPROF-RV.

In acest studiu, 20 de analisti au aplicat SAPROF-RV pentru 40 de pacienti
si au reanalizat descrierea itemilor si a procedurilor desfasurate in prealabil.
Analistii au fost intrebati daca ar fi considerat ca itemii erau relevanti pentru
rutind si de asemenea daca studiile facute si descrierea elementelor era sau nu
clard. Raspunsul a fost pozitiv din partea tuturor, in special datorita modului
propice de abordar fata de pacienti si de sugestiile oferite pentru tratament. De
exemplu cateva dintre remarcile prezente au fost: ,SAPROF aprovizioneaza atat
psihiatrii cat si pacientii cu o viziune mult mai ampla si pozitiva asupra unui nou
inceput”. ,SAPROF ne face sa fim mult mai constienti de faptul cd inca trebuie
si putem sa investim in cercetare”. De asemenea, au avut si cateva sugestii
pentru imbunatatirea descrierii elementului si a SAPROF, in general. Bazandu-
se pe aceste comentarii si pe revizuirea studiului de specialitate, am adaptat
versiunea SAPROF-RV la Versiunea | SAPROF. Schimbdrile ce au avut loc au constat
in eliminarea elementelor dificil de analizat (7. Etica / Filosofia vietii, 16. Relatii
sexuale satisfacatoare cu un partener adult), addugand elemente ce lipseau cu
desavarsire (5.Controlul personal, 11. Scopuri in viata) si inlocuirea elementului 4.
(Atitudinea pozitiva fata de interventia autoritatilor) cu elementul 9. (Motivatia
pentru tratament) si 10. (Atitudini fatd de autoritati). De asemenea, denumirile
articolelor si prezentdrilor au fost formulate neutru si clar, instructiunile codate
au devenit mult mai detaliate si au fost addugate exemple. Ca si cele precizate
mai sus, un studiu de cercetare specializat a fost efectuat pentru elementul 5. nou
(Controlul personal) si elementul 11. (Scopuri in viatd). Pentru celelalte elemente,
studiul a fost imbunatatit (studii publicate intre anii 2002-2007) iar analiza
rationald pentru articole a fost modificatd cand a fost nevoie. In final, categorisirea
acestora a fost schimbata. La inceput, subordonatele HCR-20(Scara Istorica,
Scara Clinica si Scara administrarii riscului) au fost utilizate ca un context pentru
structura SAPROF-RV. Scopul acestora a fost de a avea o corespondenta maxima
intre SAPROF si HCR-20.

Cu toate acestea, in cadrul SAPROF, majoritatea elementelor sunt dinamice. in
procesul evaluarii SAPROF, am avut posibilitatea de a diferentia articolele ce se
referd la intern de catre cele externe. Aceastd diferentiere a fost de asemenea luata
ca un considerent pentru viitoarele administrari a posibilelor riscuri a agresivitatii.
Mai mult, multe dintre acestea au putut fi legate de motivatie pentru tratament
si- mai general- pentru participarea pozitivd in societate. Versiunea actuald
SAPROF are trei diviziuni: Elemente interne, Elemente motivationale si Elemente
externe (vezi Tabelul I). Articolele interne sunt caracteristici personale care reflecta
motivatia indivizilor de a participa in societate intr-o maniera pozitiva. Factorii
externi se afla in stransa legatura cu protectia din cadrul extern.
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Tabelul 1. Itemi ai SAPROF-RV si SAPROF

un partener adult

SAPROF-RV SAPROF
Itemi istorici Itemi interni
1. Inteligenta 1. Inteligenta
2. Atasamentul fata de cel putin 2. Afectivitatea in copildrie
o persoana adulta cu atitudine 3. Empatia
pro-sociala in copilarie 4. Abilitati de supravietuire
5. Stdpanirea de sine
Itemi de ordin clinic Itemi motivationali
3. Aptitudini de empatie 6. Munca
4. Atitudine pozitiva fata de 7. Activitati de petrecere a timpului
autoritate liber
5. Medicatie 8. Administrarea finantelor
6. Aptitudini de flexibilitate 9. Motivatia pentru tratament
7. Religie / filosofia vietii 10. Atitudinea fata de autoritati
11. Scopuri in viata
12. Medicatie
Itemi de management al riscului Itemi externi
8. Structura zilnica/Munca 13. Reteaua de socializare
9. Activitati de petrecere a timpului | 14. Relatiile intime
liber 15. Ingrijirea profesionala
10. Relatii prosociale (familie, 16. Conditiile de viatd
prieteni) 17. Controlul extern
11. Relatie intima stabila
12. Profesionisti in sanatatea
mentala in reteaua sociald
13. Supervizare intensiva/ control
extern
14. Propriul camin
15. Finante
16. Relatie sexuala satisfacatoare cu

Alte consideratii

7
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SAPROF

Conditii

SAPROF este o linie structuratd de evaluare, dezvoltata pentru utilizarea in
combinatie cu un instrument de evaluare sigura si valida in conformitate cu
metoda SPJ, precum si HCR-20 si elemente relationale. Desi apropiatd de aceste
instrumente, SAPROF nu e un test psihologic, ci o lista de verificare utilizata
intr-o manierad structurata. Instrumentele evaluarii riscului bazate pe modelul SPJ
furnizeaza linii directoare pentru a structura evaluarea indivizilor; cu toate acestea,
nu poate fi numit un test, deoarece sunt lipsiti de o prezenta a standardizarii si
a structurii, scorurile lor fiind legate de norme sau criterii. Utilizatorul SAPROF
trebuie sa fie constient ca studiile prezentate in manual nu sunt nici definitive,
nici complete. Pentru fiecare evaluare a pacientului, pot exista riscuri specifice sau
factori de protectie ce pot deveni cruciali pentru analiza. In prezent, instrumentul
trebuie sa aiba ca prim scop cercetarea, desi utilizarea clinica a SAPROF e posibila.
Analistul trebuie sa fie atent in concluzionarea legata de evaluare, intrucat nu
existd suficient de multe informatii bazate pe proprietatile psihometrice ale
SAPROF, in particular, validitatea previzionista. Cercetari longitudinale, cu un grup
mare de pacienti si contravenienti pentru a determina siguranta si validitatea
SAPROF.

Scopuri

SAPROF a fost creat pentru a veni in completarea evaludrii riscului in ceea
ce priveste posibilele tendinte de violentd sau de violentd de natura sexuald
la anumiti contravenienti si la pacienti. Evaluarea unui comportament viitor
violent devine acum mai echilibratd, precum cea din HCR-20, atunci cand este
identificata. Mai mult, o privire mai atentd asupra prezentei sau absentei acestor
factori poate oferi o viziune ampla asupra individului in mediul sau si poate oferi
ghidare pentru tratament si pentru moderarea agresivitatii. Un aspect secundar al
evaluarii standardizate a factorilor de protectie poate fi pozitiv si motivator pentru
pacienti cat si pentru echipa de tratament.

Aplicabilitate

SAPROF poate fi utilizat de experti din domeniul psihiatric, antrenati in evaluarea
agresivitatii ce lucreaza in inchisoare, in institutiile de medicina judiciara (pacienti
interni sau externi) si in cadrul serviciilor de stagiatura. SAPROF a fost initial
dezvoltat pentru evaluarea indivizilor adulti, de sex masculin, care sufera de o
disfunctie mentald sau a personalitatii. SAPROF poate fi utilizat de asemenea si
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pentru femei, cu toate acestea, evaluatorul trebuie sa fie foarte atent atunci cand
trage concluziile. Majoritatea cercetarilor realizate s-au concentrat pe partea
masculind a populatiilor; acest lucru este adevarat atat pentru factorii de risc
inclusi in instrumentele evaludrii, cat si pentru cercetarea bazata pe validitatea
acestor instrumente (vezi Odgers&Moretti, 2002, Odgers 2007). Cercetarea a
aratat ca validitatea prognozanta a HCR-20, cat si a Listei de Verificare Psihopatiei
Revizuitd (PCL-R, Hare 1991, 2003) este mai micd pentru femei in comparatie
cu cazul barbatilor (De Vogel&De Ruiter, 2005), de asemenea in cazul femeilor,
fiind implicati factori de allta natura(Funk, 1999; Odgers&Moretti, 2002; Odgers,
2007,etc.). Pentru analiza empiricd recomandam ca rezultatele SAPROF sa fie
categorisite diferit la femei fata de barbati.

SAPROF poate fi aplicat atunci cand evaluarea riscului este necesard, de
exemplu, in analizele psihiatrice elaborate, atunci cand o decizie de extindere
a tratamentului trebuie luatd, nainte de acordarea privilegiilor sau la inceputul
etapei de reintegrare in societate. Evaluarea agresiunii poate fi, de asemenea,
utilizata la inceputul terapiei cu scopul de a analiza comportamentul agresiv din
cadrul institutului si de a crea un plan de tratament. Reluarea evaluarilor este
recomandata in cazul in care cadrul indivizilor se schimba. In final, nivelul de risc
si cel al factorilor de protectie poate fluctua intr-o anumita perioada de timp.
Repetarea evaludrilor este necesara pentru ca cei responsabili de supravegherea
pacientilor sunt indemnati sa reflecteze asupra schimbarilor si politelor ce pot
interveni.

Diferentele dintre sexe

Cea mai mare parte a cercetarii a fost realizata pe subiecti de sex masculin. Acest
lucru este valid de asemenea pentru instrumentele incluse in cadrul celor de
evaluare, precum si pentru validitatea acestora (vezi Garcia-Mansilla, Rosenfeld,
& Nicholls, 2009;0dgers &Moretti, 2002; Odgers si colaboratorii, 2007) .Cu toate
acestea,cercetdrile au demonstrat ca validitatea predictiva atat pentru HCR-20 cat
si pentru Lista de verificare a psihopatie i- revizuita (PCL-R;Hare, 199, 2003) este
mult mai mica pentru femei decat pentru barbati (De Vogel & Ruiter, 2005) iar in
cazul femeilor pot fi implicati diferiti factori de risc (De Vogel &De Vries Robbé,
2013; Funk, 1999; Odgers &Moretti, 2002; Odgers si colaboratorii, 2007). Mai mult,
un nou instrument a fost dezvoltat alaturi de HCR-20 pentru evaluarea factorilor
de risc in cadrul sexului feminin; Female Additional Manua I(FAM;de Vogel,de
Vries Robbé, van Kalmthout&Place, 2012), si recent un ajutor al versiunii HCR-20*3)
FAM-V3; de Vogel, de Vries Robbé, van Kalmthout &Place, 2014). Cu ajutorul FAM,
autorii spera sa creeze o evaluare mult mai senzitiva a factorilor de risc pentru
comportamentul violent.
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Asemenei multor instrumente canalizate pe SPJ, SAPROF a fost initial dezvoltat
pentru a analiza pacientii masculini adulti cu un trecut violent si care sufera de
o boala sau o disfunctie la nivel mental. Cu toate acestea, a fost sugerat faptul
ca femeile pot avea o reactie diferitd la factorii de protectie (Rumgay, 2004).
Chiar daca nu sunt informatii suficiente despre factorii de protectie la pacientii
feminini, rezultatele sunt promitatoare. (vezi Prospective clinical studies), in acest
moment SAPROF este considerat a fi un instrument util atat in cadul femeilor, cat
si al barbatilor. Evaluatorul este sfatuit sa ia in considerare fundamentul limitat
de evidente pentru valoarea factorilor de protectie la femei, in momentul luarii
oricarei decizii vizand riscul rationamentului la pacientii de sex feminin. Cercetarile
empirice viitoare vor trebui sd demonstreze valoarea SAPROF in cazul pacientilor
de sex feminin, de asemenea, recomandam ca rezultatele obtinute sa fie descrise
separat.

Definirea factorilor de protectie
Tn acest moment factorul de protectie este definit precum urmeaza:

Orice individualitate a persoanei, a mediului care reduce predispozitia la agresivitate.

Structura SAPROF

Bazandu-se pe trei surse descrise in introducere precum si pe rezultatele din
studiul pilot, au fost construite 17 elemente(vezi Tabelul 1).Criterii de includere
au fost (de obicei limitate) baza stiintifica (ex. factorii sunt asociati cu reducerea
agresivitatii) si cu aplicabilitatea acestora in domeniul specialistilor psihiatri
medico-legali. Alte elemente pe care profesionistii le privesc ca fiind importante,
dar care nu sunt din cadru stiintific pot fi incluse in evaluare, dar cu o oarecare
constrangere; de exemplu, unii specialisti au impresia ca stima de sine crescuta
conduce la cresterea riscului de violentd (vezi de ex. Bushman & Baumesten, 1998;
Hughes,Cavell,&Grossman, 1997).

Itemii au fost formulati intr-o maniera in care pot fi usor de inteles in domeniul
practic. Autorii au ales sa construiasca un instrument pentru evaluarea factorilor
de protectie atat pentru abuzul sexual cat s pentru cel violent, deoarece nu au
fost realizate multe cercetdri despre acestea. De asemenea, numai cativa dintre
factorii de protectie mentionati in studiul la Van der Hoeven Kliniek (De Vogel&De
Ruiter, 2006) au fost concentrate pe aspectul sexual agresiv si s-a conchis ca ceilalti
factori puteau fi utilizati pentru ambele categorii. Acest lucru este in concordanta
cu studiile realizate, ce indica faptul ca majoritatea factorilor de agresivitate
sunt valizi si pentru abuzul sexual(vezi Hanson&Bussiére, 1998;Hanson&Morton-
Bourgon, 2004).
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Limitele SAPROF

Cea mai importanta restrictie a SAPROF este aceea cd inca nu existd evidente
stiintifice pentru factorii de protectie impotriva abuzurilor. Cercetarea viitoare
va trebui sd analizeze dacd elementele din SAPROF previzioneaza intr-adevar
reducerea recidivismului. De asemenea, un alt aspect este faptul ca oricand,
factorul de protectie din SAPROF se poate transforma in unul de risc, de exemplu,
elementele 1(Inteligenta; un psihopat inteligent stie foarte bine sa se orienteze in
sistemul de justitie) si 6 (Munca; un individ poate fi expus la factori destabilizatori
in instantd, alcool pentru cineva care lucreaza intr-un bar sau izolarea de catre
societate pentru un individ care lucreaza pe propria raspundere, ca sofer de
camion). Multiple exemple sunt date in descrierea elementelor .Astfel, este
esential sa analizdm caracteristicile pentru fiecare persoana in parte,mai degraba
decat sa le privim in mod general.

Procedura de cotare

Cifrarea trebuie facuta dupa o sistematizare atenta a informatiilor, precum istoricul
legal si medical, interviuri cu pacientii sau cu orice parte semnificativa, scheme
de tratament si evaluare, sfaturi legate de extinderea supravegherii si evaluarii
mentale. Evaluatorul este sfatuit sa utilizeze manualul cu orice risc de analiza.
Pentru a cifra SAPROF, evaluatorul parcurge patru pasi:

1. Cotarea itemilor Cotarea itemilor presupune stabilirea prezentei sau absentei
a fiecdruia dintre cei 17 factori de protectie la nivelul respectiv (precum si
identificarea altor posibili factori).

2. Notarea itemilor critici Aceasta presupune stabilirea existentei itemilor critici (a
se vedea mai jos)

3. Cotarea Rationamentului Final de Protectie. Integreaza rezultatul etapelor 1 si
2.

4. Cotarea Rationamentului de Risc Final Integrativ. Integreaza rezultatele etapelor
1, 2 si 3 alaturi de informatia obtinuta de la factorii de risc din HCR-20 sau
instrumente similare si au ca scop atingerea unui rationament concludent.

Cu exceptia elementelor 1 - Inteligenta si 2 - Atasamentul sigur din copilarie, toti
itemii sunt dinamici si trebuie codati pe viitor; ulterioarele sase luni pot fi utilizate
ca punct de referinta. Informatiile despre perioada de 6 luni dinaintea codificarii
instrumentului, pot fi utilizate in evaluare. Cotarea elementelor 1 si 2 trebuie sa
se bazeze pe trecutul fiecarui individ. Atunci cand contextul se schimbd, o noua
evaluare a riscului trebuie sa aiba loc. In cadrule experientei clinice, a devenit
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veridic faptul ca cifrarea itemilor simultan din diferite perspective (ex.pentru
supravegherea sau supravegherea partiald a plecarii) poate oferi informatii
importante pentru administrarea viitoarelor abuzuri (ex.pentru sfaturi cu privire
la prelungirea tratamentului mandatoriu). Atunci cand sunt codate impreuna cu
HCR-20 sau alte instrumente, psihiatrilor si cercetatorilor le va lua de la 20 pana
la 30 de minute pentru a completa SAPROF. Un document codat pentru SAPROF
poate fi gasit la sfarsitul acestui manual.

Intervalul de timp alocat cotarii
Itemii se coteaza in mod dinamic, in special pe baza informatiilor colectate in
cele 6 luni anterioare si a celor vizate intr-un viitor apropiat.

1. Cotarea itemilor

Itemii sunt numerotati pe o scala de trei puncte, bazata pe o gradare a prezentei
factorului de protectie: (0) factorul de protectie nu este prezent, (1) factorul este
prezent, dar nu exista nici o dovada concludentd sau factorul de protectie este
prezent numai intr-o anumitd masura si (2) factorul de protectie este prezent in
totalitate. Daca analistul nu are informatii suficiente, este esential ca informatia
sa fie recuperatd, de exemplu, prin consultarea altor surse, a colegilor sau a
pacientului. Daca nu existd nici o informatie clard sau daca aceasta e considerata
instabila, elementul trebuie omis. Cu toate acestea, optiunea trebuie sa fie luata
cu atentie, iar itemul nu trebuie omis daca exista vreo urma de indoiala (utlizati
,1"1n loc). Numarul maxim al elementelor omise este 3. Daca analiza necesita
mai multe omiteri, atunci SAPROF nu mai poate fi utilizat in mod sigur si eficient.
Daca un analist considera un factor sau mai multi, ce nu au fost inclusi in evaluare,
importanti intr-un caz, acest fapt poate fi inclus in sectiunea Alte considerente.
Directivele de cotare sunt prezentate in Tabelul 3.

Tabelul 2. Cotarea factorilor de protectie

2 | Da. Factorul de protectie este prezent.

1 Posibil. Factorul de protectie poate fi prezent sau este prezent intr-o
anumita masura.

0 | Nu.Factorul de protectie este absent sau nu exista nicio dovada a
existentei acestuia.
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In cazul anumitor itemi, analistii trebuie sa fie constienti c& factorii de protectie
pot avea si efecte secundare, neasteptate. In acest caz, instructiunile de cotare
trebuie utilizate ca inainte, insd in momentul interpretarii, circumstantele trebuie
luate in vedere Rationamentului Final de Protectie. in cazuri exceptionale, un scor
minimal al unui anumit element, poate avea un efect de protectie. De exemplu
,o relatie intima (14. Relatii intime ) poate fi prea solicitantd pentru un pacient al
psihiatrului medico-legal ,care are o personalitate vulnerabila, mai apoi, lipsa unei
relatii poate avea ca rezultat un nivel de stres scazut si un grad mare de stabilitate.
Tn aceste cazuri, evaluatorul trebuie sa cifreze itemul conform instructiunilor, insa,
efectul advers trebuie luat in calcul in momentul interpretdrii si cantaririi itemului
pentru concluzia finala.

Recomandam modelul de consens pentru o evaluare veridica. A devenit clar
datorita cercetarii de la Van der Hoeven Kliniek ca utilizarea acestuia (codat atat
de cercetatori, cat si de psihiatrii, a fost urmat de discutii pentru a ajunge la un
consens) a dus la o previzionare precisa a riscului de recidivism (De Vogel, 2005;
De Vogel&De Ruiter, 2006). In timpul acestor conferinte de caz, efecte posibile ale
evaluatorului de prejudecata pot fi concepute,evaluatorii putandu-si accentua
intelegerea itemilor, corectarea acestora, distribui informatia care nu este
cunoscutd de toata lumea, discutarea rolului itemilor si de asemenea, analizarea
posibililor factori de risc, a celor de protectie-aditionali, dar si a strategiilor de
administrare a agresiunii.

2. Notarea itemilor critici

SAPROF oferd posibilitatea de a indica care dintre factorii de protectie sunt

esentiali in prevenirea comportamentului agresiv si care nu. La identificarea

acestor elemente critice, apare o diferentiere intre efectul de protectie care este
deja prezent in acel moment (cheia) si efectul de protectie care poate aparea

dupa interventie (scop). Este imposibil marcarea elementelor 1(Inteligenta) si 2

(Afectiunea prezenta in copilarie) ca si scop, din moment ce se refera la istoric.

Pentru celelalte elemente exista doua posibilitati:

1. Solutia: un scor ridicat (1 sau 2) pentru elementul considerat esential in
prevenirea comportamentului agresiv de catre individ.

2. Scop: un element cu un scor aflat intre 0 si 1 poate fi marcat drept scop,
deoarece este considerat a fi important ca tintd a tratamentului. De asemenea
dezvoltarea acestuia, poate avea un efect de protectie.

Analistul este sfatuit sa utilizeze aceasta optiune a codarii itemilor critici cumpatat.
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3. Cotarea Rationamentului Final de Protectie

Precum a fost vazut la HCR-20 dar si in cadrul celorlalte instrumente utilizate,
evaluatorul trebuie sa formuleze o concluzie la incheierea SAPROF. Acest
rationament final ilustreaza, prin utlizarea unei scale de 3 masuri, in ce masura
evaluatorul crede cd exista protectie, in ce masura factorii au un efect redus in
predipozitia la un viitor comportament violent. Notarea cu ,scdzut” indica faptul
ca analistul crede cd acolo nu exista protectie sau exista intr-o micd masura,
+,moderat” se refera la protejarea medie, iar ,mare” se refera la gradul crescut de
protectie. Precum la HCR-20 si celelalte instrumente, rationamentul final nu este
determinat numai de addugarea factorilor de protectie individuali, ci depinde
de interpretarea, cantarirea si integrarea itemilor. Elementele critice trebuie de
asemenea sa fie atent evaluate in momentul concluderii la Rationamentul Final
de Protectie. Pentru utilizarea in domeniul clinic, ar fi folositoare o masurare cu
ajutorul unei scale de 5 masuri pentru rationamentul final: 1 )Scazuta; 2) Scazuta
spre moderata; 3) Moderata; 4) Moderata spre mare; 5) Grad ridicat de protectie.
Aplicarea unei scale de 5 masuri in locul celei de 3 face mai usoara observarea
nuantelor; in cadrul unei populatii medico-legale unde progresul tratamentului
este de obicei mai scazut, poate fi folositor si motivatoriu pentru abilitatea de a
observa micile schimbari. Mai mult, cercetarea la Van der Hoeven Kliniek a aratat
un grad al validitatilor de predictie ridicat in cazul rationamentelor finale facute
pe scala de cinci masuri mai degraba decat in cazul celor realizate cu ajutorul celor
de trei puncte.

4. Cotarea Rationamentului de Risc Integrativ Final

In acest moment, rezultatele din cadrul celor 3 pasi precedenti trebuie sa
fie integrate impreuna cu rezultatele ale HCR-20 si a celorlalte instrumente.
Utilizatorul, trebuie de asemenea sd ia in considerare, sa interpreze si sa
integreze rezultatele finale ale ambelor instrumente, adicd combinarea si
cantarirea factorilor de protectie si de risc, a rationamentului final, pentru a se
decide in vederea Rationamentului de Risc Integrativ Final, a predispozitiei la un
comportament violent. Rationamentul final de risc ar trebui realizat pana anul
viitor. In legatura cu rationamentele finale, este indicat s& se formuleze scenarii de
risc care sa descrie contextul, frecventa, dar si durata si intervalul posibil de timp
in care abuzurile ar putea avea loc, precum si identificarea victimelor posibile(vezi
Formularea riscului, p 27).
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Instructiunile utilizatorului

Calificarile utilizatorului sunt similare celor descrise in liniile directoare SPJ (ex.
Webster, 1997, p 17). Din moment ce SAPROF trebuie utlizat mereu in asociere
cu HCR-20 sau cu alte instrumente relative, evaluatorul trebuie sa indeplineasca
anumite conditii pentru a putea utiliza acestea in mod concret.

In primul rand, trebuie s& aiba experienta in conducerea evaluarilor individuale.
Evaluatorul ar trebui sa fi fost antrenat sau ar fi trebuit sa experimenteze
interpretarea si administrarea testelor sau a interviurilor semi-structurate.
Pregatirea specifica liniilor directoare SPJ este recomandatd.” In al doilea rand,
analistii trebuie sa fie familiarizati cu studiile cele mai recente despre natura si
cauzele violentei, precum si cele bazate pe prevenirea si previzionarea violentei.
Gradul de experienta depinde de scopul pentru care SAPROF este utilizat. Cand
SAPROF este utilizat in scopuri clinice, nivelul de expertiza ar trebui sa fie mare .In
cadrul cercetdrilor, aptitudinile utilizatorului sunt mai putin stricte. Recomandam
ca cei neexperimentati sd fie supravegheati de evaluatorii antrenati pentru
cel putin zece evaludri de risc. Mai mult, recomandam modelul de consens (vezi
Codarea itemilor, p 23) sau mdcar consultarea frecventa a colegilor pentru a
accentua intelegerea itemilor si pentru a preveni,pasivitatea”

Utilizarea SAPROF in mod practic

Rezultatele evaluarilor pot fi utilizate practic cu ceva restrictii, din moment ce
baza stiintificd SAPROF e inca limitatd. Cativa itemi precum 1 (Inteligenta) si 2
(Afectiunea in copildrie), fie altul nu pot fi influentati prin interventie, sau pot fi
dar doar intr-o madsura foarte mica. Cu toate acestea, majoritatea itemilor ofera
ghidare pentru tratament sau pentru supraveghere. Psihiatrii pot ajuta pacientii
in cdutarea unui loc potrivit de munca (item 6. Munca) si in activitatile din timpul
liber (item?7. Activitatile din timpul liber), sau in mentinerea relatiilor de socializare
si a legaturilor (elementele 13. Reteaua de socializare, 14. Relatiile intime; si 15.
Ingrijirea profesionald.) Mai mult, este important - legat de factorii de risc din
HCR-20 si celelalte instrumente sa se analizeze si sa se decida nivelul de control si
supraveghere de care pacientul are nevoie.

Psihiatrii din Van der Hoeven Kliniek care au utilizat frecvent SAPROF cu scop
clinic, au observat cad instrumentul poate fi folositor la formularea scopurilor
tratamentului, justificind etapele tratamentului, fazarea acestuia si facilitarea
comunicatiei de risc (Van den Broek&De Vries Robbé, 2008). Ar fi bine ca psihiatrii
sa verifice SAPROF impreund cu pacientii lor si sa discute care factori trebuie
sa fie analizati mai atent in timpul tratamentului. Aceasta colaborare pozitiva
cautand optiuni si posibilitati impreuna poate fi motivator atat pentru psihiatrii
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cat si pentru pacienti. La inceputul tratdrii unui cliet (pacient extern), specialistii
pot afla ca preponderent sunt doar factori externi 15 (Ingrijire profesionald), 16
(Conditii de viatd), 17 (Control extern) care furnizeaza protejarea transformarii
recidivismului in comportament agresiv. Ceilati factori dinamici vor fi administrati
in cadrul tratamentului, in mod ideal, pentru a elimina necesitatea protectiei
externe intensive. Figura 2 arata rezultatele unui studiu din fazele pre si post
tratatament a itemilor din SAPROF in cadul unui grup de 45 de pacienti (De Vries
Robbé si colaboratorii, in curs de revizuire; vezi de asemenea si Cercetarea cu
SAPROF, p 28). Din moment ce pacientii si-au creat in mod individual factorii lor
de protectie, a existat o schimbare evidentd in cadrul elementelor.

La raportarea rezultatelor evaludrii SAPROF, analistul este sfatuit sa nu mentioneze
scorurile in documentele oficiale, in schimb sa sublinieze factorii importanti si
rationamentul final. Rezultatele SAPROF trebuie integrate in raportarea evaludrii
generale.

Formularea riscului

Rezultatele SAPROF trebuie integrate in raportul ce vizeazd analiza riscului
integral. In momentul raportarii si a comunicarii acestora, evaluatorul este sfituit
sa nu mentioneze scorurile, dar in locul acestora sa ilustreze o descriere clara a
factorilor relevanti si a rationamentului final bazat pe probabilitatea unei viitoare
violente. In acest proces de formulare, evaluatorul trebui s3 incerce sa formuleze
o relatare pe baza celor mai posibile scenarii pentru drumul pacientilor cdtre
violentd. Problemele care trebuie luata in considerare in momentul formularii sunt
natura, severitatea, iminenta si victimele posibile cu un comportament violent.
Instrumentele de analizd aplicate ar trebui sa ofere evaluatorului o viziune asupra
intrebarii care este posibilitatea ca abuzul violent sd aiba loc, care factori ar putea
sa potenteze riscul (factorii de risc) si care dintre acestia diminueaza riscul (factorii
de protectie). Privind factorii de protectie, o descriere a factorilor mai importanti
in prevenirea riscului de abuz ar fi valoroasa, mai mult, care factori au cel mai
mare potential pentru imbunatdtirea nivelului de protectie si ar trebui inclusi in
interventia prioritara a tratamentului.
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Cercetarea cu SAPROF

Studii retrospective

Cercetarea alaturi de SAPROF este condusa in diferite cadre din jurul lumii.
Rezultate din studiile de validare in Olanda vizeaza esantioane diferite de pacienti
medico-legali. Doua fisiere retrospective au fost realizate cu un atac agresiv
masculine (N=105) si contravenienti sexuali (N=83), care au terminat tratamentul
mandatoriu intr-un spital de psihiatrie, avand o medie de 5,5 ani (De Vries Robbé,
2014; De Vries Robbé &, De Vogel,& Douglas, 2013; De Vries Robbé, De vogel, &De
Spa, 2011; De Vries Robbé De Vogel, & Douglas, 2013; De Vries Robbé, De Vogel,
Douglas, & Nijman, 2014; De Vries Robbé, De Vogel, Koster, & Bogaerts, 2014).
Pcientii din ambele esantioane au fost diagnosticati in prima faza cu disfunctii
de personalitate si intr-o mai micd masura cu disfunctii majore. In esantionul ce
viza abuzatorii sexuali, toti pacientii au fost condamnati pentru aceste abuzuri,
aproape o jumatate dintre acestia incluzand copii drept victime. Bazat pe fisiere
informative, SAPROF si HCR-20 au fost codificate la sfarsitul tratamentului. Pentru
70 dintre cazuri, fisierele au fost codificate de catre doi evaluatori. Rezultatele au
aratat o legatura excelentd de siguranta pentru scorul total SAPROF, dar precum si
pentru Rationamentul final de protectie atat pentru abuzatorii violent i(ICC = .88;
ICC =.85, p <.01, o singura masurare) “cat si pentru abuzatorii sexuali (ICC = .85;
ICC =.73, p <.01,0 singura masurare).

Datele rezultate pentru toti abuzatorii au fost retrase din inregistrarile criminale
oficiale, cu o perioada de urmarire in cadrul comunitatii, cel putin a trei ani
dupa eliberare. Validitatea predictiva a fost examinata prin utilizarea Analizei
Caracteristicilor Receptorului. Tabelul 3 arata validitatea predictiva a recidivismului
violent a masurdtorilor post tratament a SAPROF pentru ambele grupari de
abuzatori precum si esantionul combinat. Precum indica Tabelul 3, scorurile
totale a post-tratamentului SAPROF aplicate ambelor categorii au aratat o buna
validitate premonitorie pentru recondamnarea pe o perioada scurta de timp (1an
) precum si un termen mediu (3 ani),dar si o perioada de lunga durata (in jur de 11
ani) de urmarire. Chiar daca aceste rezultate au fost bune atat pentru abuzatorii
violenti cat si pentru cei sexuali, analizele au descoperit factori diferiti SAPROF
care au previzionat mai mult o predispozitie inexistenta la agresiuni: Stdpdnirea
de sine ,Munca, Finantele pentru abuzatorii violenti; iar Abilitdtile de supravietuire,
Stdpdnirea de sine, Motivatia si Atitudinile pentru abuzatorii sexuali. Prin scdderea
scorurilor totale SAPROF din cadrul scorurilor HCR-20 o noua mdsura a fost creata,
in cadrul cdreia riscul de violentd este in contrabalantd cu protectia posibild.
Tabelul 3 arata cad la nivel global, acuratetea predictivd a acestor masuri combinate
a fost mai mare decat atunci cand HCR-20 a fost utilizat singur, indicand faptul
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ca addugarea SAPROF ofera un surplus pozitiv a puterii instrumentelor utilizate
individual. Pe un termen de supraveghere lung, diferenta acuratetii predictive
dintre SAPROF si HCR-20, intre masurile combinate si HCR-20 a fost semnificativa
(X*(1,188)=9.1,p<.01;X>(1,188) = 13.4, p < .01). Rationamentul final de protectie
si Rationamentul integrative final de risc au prezis recidivismul violent la un nivel
destul de bun, egal. In general, rationamentele finale ficute pe o scara de cinci au
previzionat violenta mult mai bine decat cel realizate pe baza masurii de trei. (vezi
3.Codificarea Rationamentului final de protectie, p 25) .Cu toate acestea, valorile
AUC pentru scorurile totale privind amandoua instrumentele au fost un pic mai
bune decat cele pentru rationamentele finale.

Zona din josul liniei

O metoda utilizata pentru a analiza validitatea instrumentelor de predictie
este reprezentatd de caracteristicile de functionare a receptorului (ROC)
(Douglas, etc, 2007; Rice&Harris,1995). Avantajul principal al acestei
metode este neutralitatea fata de ratele de baza. Analizele ROC au avut
rezultate in graficul ratei de pozitivism (sensibilitate) impotriva ratei false
pozitiviste (-1) pentru orice posibild scurtatura. Zona inferioara liniei (AUC)
poate fi interpretata ca o probabilitate pentru orice recidivist de a avea
0 sansad la cresterea scorului mai mult decat un non-recidivist. Un AUC
de.50 reprezintd o sansa de prognozare si un AUC de 1.0 - prognozare
perfecta. In general, valorile AUC de.70 si mai mari sunt considerate de
la moderat la mari.75 (Douglas, 2007). Cu toate acestea, din moment ce
factorii de protectie sunt meniti s& prognozeze non-recidivismul, valorile
AUC din cercetare descrise mai reprezintd acuratetea previziondrilor
non-recidivismului.

29



L0 >d =4 'S0 >d=, ‘ElON

1d-g Ajesbayul

%*%89° #%89" #%89" *xCL° *xEL xxll #xV8° *xE8’ #x98’ Injnds exdnse gjeuly eyedspnr

1d-¢ Anjesbaul
%*%99° %xl9’ %99 *xL9° <01 %G9’ *%x6L° %6/ %x08’ Injnosi eidnse gjeuly eyedapns
%«xL9° %G9’ #%69’ wxll’ MVA #xCL *%E8’ %18 P 1d-g 191303304d e gleul d1elRl0H
%*%99° %99" 2%l 9’ *xCL’ #xEL wxll *%08° %6/ #%C8 1d-¢ 191303304d e glRUY BlRIRIOH
#%0L’ #xCL wxll *%9L° %x08" *«xCL *%L8° %68’ %%98" 404dVS [e10L - 0¢-4DH |e10L
%79’ #xL9’ #xL9’ #xEL° %x08" %89 *»x¥8° %x L6 %xl8 0C-YDH [e10} 1035
#%EL P A PvA #xGL° xxl L xxVL *%98° %%E8’ %%98" 404dVS |30} 1035

881=N  €8=N  SOL=N 88l=N  €8=N  SOL=N 88I=N  €8=N  SOL=N
[PIOL  [enxaS  USOIA [PI0L  [enx3S  JUSJOIA [PI0L  [enx3S  IUSJOIA

(W)lueglL/g lue ¢ ue | aJenunuod

(£ 881=N) IfesaqI|a Joj1jusiusAesuod
eidnse Jusweieli-1sod J0HdVYS 3|11eN|eAs Ul eius|olA ap 810. Joun |nzed Ul dAIpIaI njuad (LIojeA-DNY) eAldIpaid S1elipljeA *€ [njageL



Schimbarile de masurare in timpul tratamentului cu SAPROF

Pentru 120 din 180 de cazuri, SAPROF a fost cotat la inceputul tratamentului,
bazandu-se pe trecutul si fisierele informative din faza intai a tratamentului.
Figura 2 arata schimbarile in medie a scorurilor SAPROF dintre masurdtorile
facute la inceputul tratamentului si cele facute la sfarsitul acestuia. Elementele
sunt impartite in Statice (elementele 1-2), Dinamice in imbunatatire (3-14) si
Dinamice in descrestere (elementele 15-17), avand in vedere directia asteptata
a schimbarilor din timpul tratamentului (vezi de asemenea Utilizarea SAPROF in
practica, p 26 ). O comparatie intre scorurile pre- si post- tratament au aratat o
crestere semnificativa in cadrul scorurilor totale a itemilor dinamici SAPROF din
timpul tratamentului. Asa cum a fost asteptat, scadderea externa a elementelor
dinamice a aratat o descrestere semnificativa fata de sfarsitul tratamentului.
Aceastd schimbare clard a protectiei din externd in motivationala siinternd este de
fapt scopul tratamentului. De fapt, schimbadrile din cadrul scorurilor elementelor
dinamice imbundtatite din timpul tratamentului, au demonstrat inexistenta sau
imposibilitatea de a detecta noi condamnari, cu mult timp dupad ce tratamentul
s-a terminat (AUC = .75 at 10-year follow-up, p < .01). Cu toate acestea, pacientii
care au aratat un progress mai mare masurat, desigur, de catre SAPROF, a recidivat
intr-o masura mult mai mica dupa ce tratamentul s-a terminat.

Figura 2. Evaluari pre si post-tratament SAPROF (N=120)

121

B Static (itemii 1-2)

O imbunatatire dinamica

(itemii 3-14)
E Scadere dinamica
(itemii 15-17)
inceputul Finalul
tratamentului tratamentului

Notd. Rezultatele itemilor 1-2: 1.6 pentru ambele evaludri; rezultatele itemilor 3-14 s-au
modificat de la 3.6 la 10.1, p <.001; rezultatele itemilor 15-17 s-au modificat de la 6.0
la1.7,p<.001
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Studii clinice de viitor

Rezultate preliminarii din cadrul unui astfel de studiu, incluzand evaluarea a 315
(barbati si femei) pacienti au fost realizate pentru a examina inter-fiabilitatea
clinica si validitatea predictivd a SAPROF pentru incidentele violente ce pot avea
loc pe parcursul tratamentului (De Vries Robbé & De Vogel, 2011; De Vries Robbé,
De Vogel, Wever, Douglas, & Nijman, in decurs de pregatire). Au fost elaborate
analize de cdtre trei evaluatori din cadrul unor discipline diferite (membru de
ingrijire, supraveghetor de tratament, cercetdtor) iar scorurile finale au fost
decise, de comun acord, in cadrul unei intéalniri de consens. Buna inter-fiabilitate
a fost descoperita pentru scorurile totale SAPROF dintre cei trei evaluatori a
250 de evaluari multidisciplinare (ICC = .70, p < .01, o singurd masura). Scoruri
de consens au fost utilizate in calcularea validitatii predictive. Tabelul 4 arata
validitatea predictiva a scorurilor SAPROF si HCR-20 pentru incidentele violente
fata de ceilalti in timpul anului ce urmeaza analiza. Rezultatele din cadrul acestui
studiu la populatia barbateasca au fost foarte similare cu cele retrospective. Din
nou, SAPROF a previzionat atat pentru abuzatorii violenti de sex masculin, cat si
pentru cei sexuali, iar scorurile totale au fost mai bune in vederea previzionarii
decat rationamentele finale. Valori predictive pentru abuzatorii de sex feminin au
fost destul de bune, chiar daca nu foarte semnificative si intr-un numar mai scazut
fata de bdrbati. Din nou factorii au fost diferiti, depinzand de grup; Stdpdnirea de
sine, Atitudini, Muncd, Motivatia si Medicatia pentru abuzatorii violenti masculini;
Abilitdti de supravietuire, Activitati din timpul liber, Atitudini si Refea pentru cei
sexuali; Inteligenta, Abilitati de supravietuire, Munca si Finante la abuzatorii de sex
feminin. La mod global, scorurile SAPROF au avut o validitatea predictiva buna, iar
combinate HCR-SAPROF au avut o performanta mult mai ridicata.
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Tabelul 4.Validitate predictivd pentruincidentele violente pe durata tratamentului
pentru evaludrile clinice SAPROF (N=315, continuare timp de 1 an)

Violent Sexual Totalg@ Total @ Total
N=148 3 N=97 3 N=245c3 N=709 N=315

Scor total SAPROF T7** 81*¥ 78** .70 T7%*
Scor total HCR-20 T4 .85%* 79%* .78% J9*¥
Total HCR-20 — SAPROF 81%* .84** 82%* .76* 81%*
Hotararea finala asupra 69* 73%* .70%* .69 TJ0**

protectiei te

Hotararea finald asupra 5% 81%* TT7** 72* T6%*
riscului integrativ

Nota. *=p <.05,** =p <.01 Judecatile finale sunt facute pe o scara de 5 puncte.

Asemanator fiselor retrospective, SAPROF a demonstrat faptul ca factorii de
protectie au avut tendinta sa creascd in timpul progresului medicamentos (vezi
Fig.3). In acelasi timp analizele ce vizeazi administrarea factorilor clinici si de risc
a HCR-20 au observant o descrestere, de-a lungul timpului. impreuna, factorii de
protectie imbunatatiti si factorii de risc diminuati au avut ca rezultat reducerea
riscului de violenta. A fost descoperit faptul ca au existat mult mai putine
incidente in fazele terminale, iar previzionarea acestora a fost destul de buna, mai
ales la aceste trepte, din moment ce pacientii ar fi avut mult mai multe sanse sa
isi construiasca proprii factori de protectie de-a lungul tratamentului (De Vries
Robbé & De Vogel, 2011; De Vries Robbé si colaboratorii, in prelucrare). Aceste
rezultate au aratat faptul ca aplicabilitatea factorilor SAPROF in cadrul practicilor
clinice a fost una buna, precum si utilitatea acestora in masurarea progresului.
Viitoarele studii vor trebui sd incorporeze acest fapt.
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Figura 3. Scorurile riscului si ale factorilor de protectie in diferite stadii ale
tratamentului (N=315)

35 1
30 {[] O HCR-20
25 1] = SAPROF
| | B HCR-SAPROF =

20 1 risc de violenta
15 1]
10 1

5 -

Intern invoire invoire fara Supraveghere
supraveghere supraveghere comunitara

Nota. Evaluarile incidentelor violente la dferite stadii ale tratamentului: Intern 29%; invoire
supravegheata 15%; invoire nesupravegheata 7%; supraveghere comunitara 3%.

Pentru a concluziona, SAPROF poate fi codificat si a ardtat cd este un previzionar
puternic al viitoarelor violente atat in timpul tratamentului, cat si dupa acesta.
Aceste rezultate sunt consecvente pentru diferite tipuri a ofensatorilor din cadrul
Van der Hoeven Kliniek. Viitoarele cercetdri din diferite tari si contexte vor trebui
sa consolideze aceste rezultate si mai mult vor trebui sd se axeze pe uzabilitatea
SAPROF in cadrul unor grupuri diferite de ofensatori precum abuzatori generali
sau abuzatori din domeniul tratamentului.
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Descrierea elementelor

Factorii individuali de protectie ai SAPROF sunt descrisi mai jos. Pentru fiecare
element, este datd o scurta motivatie pentru alegerea acestei caracteristici,
precum si indrumari asistate la codarea acestuia.
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Itemi interni

Elementele interne se referd la caracteristicile individuale care au un efect
de protectie impotriva unui viitor comportament agresiv.Acestea includ atat
caracteristicile istorice, cat si dinamice ale individului.
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1. Inteligenta

Ratiunea fundament

Intr-un studiu longitudinal, Kandel si colaboratorii (1998) au investigat rolul
unui 1Q marit in cadrul barbatilor adulti - masurat prin versiunea scurtd a
WAIS(Wechsler,1997). Aceasta cercetare compara barbatii cu un risc de agresivitate
crescut (ex,acestia care au parinti criminali)cu cei care au un risc de agresivitate
scazut (aceia care nu au pdrinti criminali). Barbatii care sunt predispusi la un risc
marit, dar care nu au nici un trecut agresiv au avut un IQ mult mai mare decat cei
care sunt mai putin predispusi si care au un trecut agresiv.White si colaboratorii
(1989) au aratat ca adolescentii (baieti si fete) au IQ-uri mult mai scazute decat
omologii non-delicventi.
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Cotarea

2 | Inteligenta deasupra normalei sau chiar mai mare

1 Inteligenta medie

0 | Inteligentd sub medie sau mai mica

Inteligenta trebuie masurata utilizand tabelul si un instrument valid, de exemplu,
WAIS sau Testul de Inteligentd Kaufman in cadrul adolescentilor si adultilor
(KAIT; Kaufman&Kaufman, 1992,) de preferat evaluat cat mai recent posibil.
Daca inteligenta a fost mdsuratd cu mai mult de 6 ani in urma, elementul trebuie
omis. Caracteristica poate fi cifratd bazandu-se pe testul de inteligenta cuprins in
manual si, de asemenea, pe interpretarea acestuia. Daca un individ indeplineste
criteriile pentru diagnosticul de retard mintal DSM-IV, notarea trebuie sé fie 0.

Nota

In anumite cazuri, inteligenta poate fi un factor de risc mai degraba decat unul
de protectie.Spre exemplu,un psihopat inteligent (de exemplu,o persoana cu un
scor PCL-R mare) care este capabil in directionarea clara a legii sau care poate
manipula alti indivizi cu usurinta. In asemenea cazuri, informatiile de ghidare
trebuie utilizate conform instructiunilor, dar trebuie de asemenea avute in vedere
circumstantele la realizarea rationamentului final.
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2. Afectivitatea in copilarie

Rationament general

O legaturd stransa cu un adult in copilarie (inainte de varsta de 18 ani) poate
fi consideratd un factor de protectie pentru dezvoltarea comportamentului
antisocial si agresiv in cadrul copildriei si al maturitatii. (Fitzpatrick,1997; Fonagy,
Target, &Steele,1997; Hawkins si colaboratorii, 1992). Afectiunea sigura este legata
de empatia ridicatd, care este, de asemenea, un factor de protectie (Davis, 1994;
vezi elementul 3 Empatia). Mai mult, securitatea afectivitatii in copilarie si prezenta
unui adult model au o influenta pozitivd in abilitatile de rezolvare a problemelor,
abilitati de socializare precum si stabilitatea emotionala (Ainsworth, 1989; Bowlby,
1969, 1973; Frankel&Bates, 1990; Jacobson&Wille,1986).

40



Cotarea

2 | Afectivitatea sigura macar a unui adult a fost prezentad in copildria
individului

1 | Afectivitatea sigurd macar a unui adult a fost prezenta in copilaria
individului,doar intr-o anumita masura

0 | Afectivitatea sigura macar a unui adult nu a fost prezenta in copildria
individului

Elementul trebuie codat pornind de la informatiile din cuprinsul dosarului
individuluiinainte de a fiimplinit 18 ani. Este foarte important ca individul a invatat
sa aiba incredere in ceilalti in timpul copildriei, ca are o relatie buna si afectuasa
cu un adult sau cu mai multi, in care a fost acceptat si incurajat sa socializeze.
Acest element include atat rolul adultului - model in copildria individului, cat si
dezvoltarea stilului de atasament sigur.

Dacd o legaturd prea stransa a avut efecte nefavorabile, precum rasfatarea excesiva
sau protejarea iesita din limitele normalului, atunci atasamentul poate avea o
protectie mai scazuta; acest lucru ar trebui sa fie avut in vedere atunci cdnd acest
element este codat.Un adult prosocial este o persoana care nu a dat dovada de
nici un comportament antisocial in cadrul copilariei individului. Aceasta persoana
este de preferat un parinte sau un ingrijitor primar, dar cu o legdrura stransa cu
un alt adult, precum un profesor sau o ruda. Daca un individ a dezvoltat un afect
catre un pdrinte antisocial in timpul copildriei, acest lucru poate duce mai degraba
la un factor de risc decat la unul de protectie. Acest lucru apare deoarece copilul
poate imita comportamentul adultului sau poate fi prins in cadrul unor activitati
criminale precum furt sau trafic de droguri. Pentru codarea acestui element,
trebuie avute in vedere tulburarile de dezvoltare daca acestea sunt stiute a fi
impiedicat dezvoltarea, de exemplu, o tulburare din spectrul autismului.
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3. Empatia

Rationament general

Empatia inseamna dispozitia care i face pe indivizi sa se inteleaga reciproc si care
ii face sa isi identifice reciproc situatia sau starea emotionala (Cohen&Strayer,
1996; Eisenberg&Miller, 1987). Salataris (2002) a descris empatia ca emotia
fundamentald morald, in care contactul si responsabilitatea pentru ceilalti indivizi
sunt cele mai importante aspecte. Cercetdrile empirice au ardtat ca empatia este
deja prezentd la copii de o varsta foarte mica (Beck, 1999). Pentu dezvoltarea
unor modele de comportament antisocial, prezenta sau absenta emaptiei pare
sa funtioneze ori ca un factor de protectie ori ca unul de risc, respectiv (Davis,
1994; Miller&Eisenberg, 1988; Zahn-Waxler, Cole, Welsh,&Fox, 1995). Empatia
este o conditie prealabild pentru dezvoltarea si experimentarea sentimentelor
de vina (Hoffman, 1994). Sentimentele de vind si empatie sunt asociate cu
comportamentul prosocial | (Leith&Baumeister,1998). Persoanele cu abilitati
empatice suficiente pot identifica victimele, le pot intelege durerea si teama, si
pot avea o experientd plind de stres. Pentru a preveni acest stres, ei vor avea o
tendintd mai mare de a opri acest comportament antisocial decat cei care au un
deficit de empatie (Miller&Eisenberg, 1988; Saltaris, 2002). Cercetarile realizate
despre efectele Programului de Preventie a Violentei in cadrul scolilor din Chicago
au redat faptul ca emaptia personald a fost un prognozator important pentru
reducerea comportamentului agresiv (McMahon&Washburn, 2003).
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Cotarea

2 | Empatia este prezenta

1 Empatia este prezenta doar intr-o anumita masura

0 | Emaptia nu este prezenta

Codarea acestui element este bazata in general pe observarea comportamentului
si @ emoatiilor individului la contactul cu alte persoane aflate in aceeasi situatie.
Importantd este abilitatea de a empatiza cu ceilalti, in special cu posibile victime.
Indicarea existentei empatiei poate fi facuta atunci cand individul se identifica cu
nenorocirea altuia sau cand se ingrijeste de ceilalti. Elementul ar trebui sa fie codat
ca un factor dinamic, bazat pe cele sase luni anterioare. Mai mult, dosarul istoric si
rapoartele psihologice anterioare pot fi consultate pentru comportamente legate
de empatie.
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4. Abilitati de supravietuire

Rationament general

Cercetdrile au dovedit existenta unei relatii intre terapie in concordanta cu
Modelul de Prevenire a Recidivelor si reducerea recidivismului sexual sau non-
sexual al comportamentului agresiv (Aytes, Olsen, Zakrajsek, Murray, &Ireson,
2001; Marques, Day, Nelson, &Wast, 1994). Modelul de Prevenire a Recidivelor
este bazat pe invatarea abilitatilor eficiente de adaptare pentru a preveni recidiva.
Abilitatile eficiente de adaptare sunt abilitati care protejeazd impotriva stresului
de zi cu zi in viata indivizilor, pentru ca problemele sa aba un efect minim sau
sa fie absent.McKibben, Proulx si Lussier (2001) au mentionat cateva strategii
comportamentale eficiente pentru a face fata conflictelor interpersonale si a
stdrii de spirit negative, a invatarii sau a dezvoltarii abilitatilor de adaptare. De
asemenea, au aflat faptul ca strategii precum restructurarea cognitiva au fost cele
mai eficiente pentru a face fatd fanteziilor sexuale deviante. Strategii de evitare
precum negarea sunt, in general, inficiente,(Holahan, Moos, &Schaefer ,1996)
deoarece ele limiteaza dezvoltarea unor raspunsuri adaptabile. Un studiu despre
tratamentul adolescentilor agresivi cu o afectiune psihiatrica a aratat faptul ca
problema - competentele de rezolvare au fost eficiente impotriva recidivismului
violent, amenintarilor, a auto-vdtamarii si a comportamentului de risc (Vance si
colaboratorii, 2002).
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Cotarea

2 | Abilitatile de adaptare sunt prezente

1 | Abilitatile de adaptare sunt prezente doar intr-o anumita mdsura

0 | Abilitatile de adaptare nu sunt prezente

Acestelement trebuie cotatavandin vedere maimulte surse deinformare. Raportul
personal poate oferi informatii importante pentru evaluarea acestui element,
dar nu poate fi suficient singur. Pentru un rationament adecvat a abilitdtilor de
adaptare este esentiala includerea unor informatii legate de viata indivizilor de zi
cu zi. Observarea comportamentului, de exempluy, intr-o comunitate stationara,
intr-un grup de terapie, sau in timpul unor jocuri de rol, poate oferi o perspectiva
mult mai buna a modului in care respectiva persoana se descurca in cazul unor
conflicte sau a unor evenimente negative. De exemplu, este capabil acesta sa se
descurce in circumstante stresante sau poate actiona cand e vorba de rezolvarea
unei probleme? Discutd cu alte persoane despre rezolvarea problemei respective
sau isi neaga problemele, minimalizdndu-le? Acest item trebuie codat avand
in vedere cele sase luni anterioare. In plus, istoricul anterior sau raporturile
psihologice anterioare pot oferi materie bruta despre metoda in care individul s-a
descurcat cu problemele si cu situatiile dificile din trecut. Abilitatile de comunicare
si cele sociale pot fi de asemenea incluse daca reprezinta un mod eficient de a se
ocupa de probleme.
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5. Stapanirea de sine

Rationament general

Stdpanirea de sine reprezinta modul in care persoana fisi controleaza
comportamentul in vederea atingerii propriului scop. In Teoria Generala a Crimei,
Gottfredson si Hirschi (1990) accentueaza importanta controlului, pe care ei
il descriu ca fiind abilitatea de a amana satisfactia. Ei afirma ca, in orice situatie
de viata indivizii cu un grad mare de control au o predispozitie mai mica spre
comportamentul agresiv. Stapanirea de sine se leagd de controlarea si schimbarea
impulsurilor, gandurilor sau a dorintelor si reprimarea comportamentelor
nedorite pentru o adaptare optima intre individ si mediu inconjurdtor
(Rothbaum, Wisz,&Snyder, 1982). Ea are on influentd restrictivd asupra
impulsivitatii, comportamentului sarac si al controlului emotional. Bazandu-se
pe o meta-analiza, Pratt si Cullen (2000) au concluzionat ca controlul scazut este
un prognozator important a comportamentului criminal si a unui comportament
relativ. Din cercetarile facute de Tangney, Baumeister si Boone (2004) a devenit
clar cd un grad ridicat de control corelat cu o probabilitate mica de probleme in
cadrul tuturor domeniilor, precum dependenta, simptomele psihopatologice,
relatiile interpersonale, regulamentul de agresiune si functionarea emotionala.
Finkenauer, Engles si Baumeister (2005) au afirmat c3, la adolescenti, stapanirea
de sine are un efect de mediere in prevenirea problemelor emotionale si
comportamentale.
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Cotarea

2 | Stapanirea de sine este prezenta

1 Stapanirea de sine este prezenta doar intr-o anumitd masura

0 | Stapanirea de sine nu este prezenta

Acest element trebuie cifrat bazandu-se pe nivelul de control ce a fost observat
.De exemplu, poate o persoana sa isi controleze impulsurile? Poate rédmane calma
n situatii limitd fara sa isi piardd cumpdtul? Daca un individ a urmat o pregatire
speciala atat in domeniul emotional cat si in cel al agresivitatii, informatiile ce au
rezultat la sfarsitul acestor proceduri pot contribui la evaluarea gradului dezvoltat
al stapaniri de sine. Mai mult, pot fi utilizate chestionare. Auto-disciplina si
perseverenta - mentinerea intentiilor si reprimarea comportamentului inadecvat
pe termen lung - urmari naturale ale stapanirii de sine. Un exemplu al auto-
disciplinei este acel pacient care are o predispozitie ridicata spre a intra intr-o
stare de psihoza si care reuseste sa se abtina de la consumarea drogurilor. Daca
auto - controlul este bine dezvoltat si progreseaza in auto-discipling, recidiva intr-
un comportament violent este putin probabild, fapt ce determina notarea cu 2 a
acestuia. Daca controlul a ajuns doar la un anumit grad, sau nu a reusit inca pe o
perioada mai lungd de timp, atunci el trebuie notat cu 1.
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Itemi motivationali

Itemii de motivatie se refera la factorii de protectie ce provin din motivatia de a
fi un membru pozitiv al societatii. Acesti itemi implicd motivatia atitudinii fata de
diverse aspecte ale tratamentului, dar si a vietii in general.
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6. Munca

Rationament general

Plata constanta sau munca neplatita contribuie la o viata structurata si un mod
aparte de a iti petrece ziua. Mai mult decit atit, un loc de munca potrivit poate
asigura satisfactie si o rasplata intrinseci, prin atingerea scopurilor si ambitiilor
personale. Munca este de asemenea un aspect important cand ne referim la (re)
integrarea abuzatorilor in societate. intr-o meta-analizd, Gendreau si colaboratorii
(2000) au studiat relatia dintre antrenamentul din timpul detentiei,nevoile de
lucru la eliberare si recidivismul.Acestia au aflat ca abuzatorii care isi pot expune
nevoile legate de munca sunt mai putin predispusi la recidivism decat aceia care
nu sunt capabili de aceasta.Cercetarile realizate printre clienti ai serviciului de
probatiune au demonstrat ca cei anagajati aveau un grad scazut de recidivism
fata de cei neangajati (Finn,1999;Taxman,Byne,&Moline,2000).
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Cotarea

2 | Osituatie stabila si sigura a unui loc de munca este prezenta

1 | Osituatie stabila si sigurd a unui loc de munca este prezentd dar,doar
intr-o anumita masura

0 | Osituatie stabila si sigura a unui loc de munca nu este prezenta

Pentru a cifra acest element, structura pe care munca stabild o prevede este
importantd,precum si compatibilitatea dintre locul de munca si abilitdtile
individului. Locul de munca poate fi platit sau nu, putand fi de asemenea intr-o
institutie sau in afard. Dacd o persoana are un loc de munca stabil care contribuie
la un program zilnic structurat si la un mod potrivit de petrecere a timpului, atunci
acesta trebuie,mdcar,notat cu 1. Dacd, mai mult, locul de munca este potrivit si
indeplineste asteptarile individului, conformandu-se ambitiilor acestuia, atunci
el trebuie notat cu 2. Respectarea contractului si a responsabilitdtilor in cadrul
propriilor indatoriri contribuie la o situatie stabila a locului de munca.

Locul de munca stabil este o notiune relativa, iar faza de tratament in care se afla
individul trebuie avuta in vedere. Insd, un loc de munca nu poate oferi protectie,
daca face caindividul sa se loveasca de factori derisc, de exemplu, daca cineva care
a comis un abuz sexual asupra unor minori si in prezent lucreaza in cadrul unei
scoli primare.Daca jobul din cadrul unei institutii se bezeaza pe ergoterapie care
nu este prevazuta in capacitatea individului,nu ar trebuie luata drept considerent
in momentul codificarii acestui element.
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7. Activitati de petrecere a timpului liber

Rationament general

Hoge si colaboratorii (1996) au determinat cd structurarea activitatilor din timpul
liber au o influentda de protectie la abuzatorii adolescenti supravegheati de
serviciul de probatiune.Acest lucru a fost adevarat atat pentru adolescentii cu un
risc de agresiune ridicat,cat si pentru cei cu unul scazut. Luand parte la activitatile
de club,s-a observat ca acestea reduc riscul de agresivitate. Mahoney si Sattin
(2000) au realizat cd participarea la activitatile structurate din timpul liber au avut
ca rezultat scaderea gradului de comportament antisocial la adolescenti, pe cand
activitatile ce au fost dezorganizate au dus la un comportament antisocial. Pentru
un grup de pacienti externi, participarea la activitatile de club a dus la scaderea
violentei si a infractiunilor generale.
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Cotarea

2 | Activitati structurate din timpul liber sunt prezente

1 | Activitdti structurate din timpul liber sunt prezente intr-o anumita
masura

0 | Activitati structurate din timpul liber nu sunt prezente

Tn momentul cotérii acestui element, analistul trebuie s& fie atent la gradul in care
activitatile sunt structurate.Activitatile din timpul liber genereaza contacte sociale
atunci cand sunt organizate si cand sunt implicate mai multe persoane. Activitdti
precum acestea pot preveni plictiseala si singuratatea, mai mult, ele pot duce la
un control social. Activitdtile individuale vor oferi o protectie mai scazuta fata de
cele care implicd contactul cu alte persoane. Structura are un rol important si aici;
participarea ocazionald la o activitate, avand un efect redus fata de participarea
totald. Daca individul este prins in mod regulat in activitati extra precum sportul,
activitatile culturale sau alte activitdti intr-un context organizat, itemul trebuie
notat cu 2. Este important ca individul sa se bucure de aceste activitati. Daca o
persoand ia parte la aceste activitati mai putin frecvent, atunci itemul trebuie
cifrat cu 1. Pentru evaluarea activitatilor din timpul liber, factorii de risc individuali
trebuie sa fie atent urmariti. Pentru anumite persoane,precum pacientii predispusi
la psihozad,activitatile organizate pot fi contra-indicate,de exemplu,deoarece ele
implica o multime de responsabilitati care sunt prea solicitante sau stresante
pentru acea persoana. Mai mult, activitatile trebuie sa fie potrivite fiecarui individ.
De exemplu, o persoana care a abuzat sexual un minor in trecut, care antreneaza
o echipa de sport sau un alcoolic care incepe sa joace darts ca un hobby, si ca
rezultat incepe sa frecventeze barurile, ii pot pune in niste situatii nu tocmai
stabile.
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8. Administrarea finantelor

Rationament general

Serin si Mailloux (2001) au relizat un chestionar de auto-report pentru evaluarea
nevoilor criminogene, alfand ca elementele financiare diferentiau in mod clar
recidivistii de non-recidivisti, mai ales problemele legate de venit si datorii. O
meta-analiza facuta de Gendreau si colaboratorii (2000) a aratat ca multe studii
au gasit corelatii intre problemele financiare si recidivism. Gestionarea financiara
inadecvata, problemele financiare (datorii) si venituri scazute au fost recunoscute
ca fiind factori de risc financiari. Mai mult, riscul violentei domestice e mai mic
daca familiile nu au datorii mari (Litton Fox, Benson, DeMaris, &Van Wyk, 2002).
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Cotarea

2 | Venitul stabil si gestiunea financiara sigura sunt prezente

1 | Venitul stabil si gestiunea financiara sigura sunt prezente doar intr-o
anumita masura

0 | Venitul stabil si gestiunea financiard sigura nu sunt prezente

Un venit stabil si o gestiune financiara sigura este definitd ca detinerea unui venit
in fiecare lund,suficient pentru a se intretine pe sine(dar si familia, daca e cazul),
preferabil ca angajat, dar posibil si prin ajutoarele sociale. Pentru a determina
daca un venit stabil este de ajuns, conditiile in care individul trdieste trebuie de
asemenea avute in vedere. Dacd o persoana este institutionalizata, el cere o suma
mica de bani, fiind capabil sa se descurce cu un venit mic. Daca o persoana face
parte dintr-o comunitate, este nevoie de un venit mai mare pentru a asigura
acomodarea si alte nevoi de baza. Este important cd, in acest caz nu exista datorii
fata de autoritati sau alte institutii de acest gen. Imprumuturi si credite ipotecare
care pot fi platite usor din venit nu sunt vazute ca fiind datorii. Pentru a obtine
un scor de 2, individul trebuie sa demonstreze ca poate sd se descurce singur
din punct de vedere financiar, de exemplu, prin economisire sau prin oprirea
de la cheltuirea impulsiva a banilor. Daca o persoana foloseste banii in mod
iresponsabil, atunci itemul se coteaza cu 0.
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9. Motivatia pentru tratament

Rationament general

Acest element se refera la motivarea de participare in cadrul tratamentului si la
bundvointacareseocupacuproblemelelegatede comportamentulagresiv. Atentia
este necesara in cadrul reactiei la tratament si de asemenea, pentru un tratament
de succes si pentru reabilitare. Acordul cu privire la scopurile tratamentului si a
schemelor de tratament, precum si buna cooperare dintre pacient si terapist sunt
importante. Evaluarea motivatiei pentru tratament are o importanta speciala in
tratamentul medico-legal involuntar, din moment ce motivatia intrinsecd pentru
tratament nu poate fi luata in serios(Drieschner, 2005). Van Beek si Mulder(1992)
au sustinut ca atentia pentru motivatia tratamentului este vitala pentru un
tratament de succes al abuzatorilor sexuali. Intr-un studiu despre efectele
programelor de administrare a agresivitatii, Howells si colaboratorii (2003) au
observat faptul ca motivatia tratamentului este un bun prognozator al eficacitatii
acestuia. Abuzatorii care au fost mai motivati pentru tratament au beneficiat mult
mai mult de programele de stdpanire a agresivitatii decat aceia care nu au avut
nici mdcar pic de motivatie. Multe alte studii au subliniat o corelare pozitiva intre
motivatia tratamentului si eficienta acestuia (Melnick, De Leon,Thomas, Kressel,
&Wexler, 2001; Nickel si colaboratorii, 2006; Schneider&Klauer, 2001). Prochaska
si DiClemente (1982) au dezvoltat un model de motivatie a tratamentului pentru
dependentii de droguri, ce descrie faze diferite ale motivatiei pentru schimbul
comportamental. In final, Stewart si Millson (1994) au investigat daca acest model
poate fi utilizat pentru evaluarea relatiei dintre motivatie si riscul recidivismului
la prizonierii aflati in eliberare conditionata. Ei au realizat cd abuzatorii cu scoruri
mici trebuie readmisi in curand.
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Cotarea

2 | Motivatia pentru tratament este prezenta

1 Motivatia pentru tratament este prezenta doar intr-o anumita masurd

0 | Motivatia pentru tratament nu este prezenta

In momentul codificarii acestui element, ar trebui s se acorde o atentie deosebita
asupra tratamentului si asupra motivatiei individului pentru tratament. Realizeaza
ca tratamentul este necesar, e motivat sa isi schimbe comportamentul, sau este
deschis si cooperant? Progresul tratamentului trebuie de asemenea avut in vedere
atunci cand codificarea elementului are loc. Daca exista contact cu un cadru
specializat de ingrijire ca o conditie a suprevegherii comunitatii, acest element
poate fi notat ca fiind motivator pentru supraveghere si interventie.
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10. Atitudinea fata de autoritati

Rationament general

Hoge si colaboratorii (1996) au gasit o corelatie intre raspunsul pozitiv fata de
autoritati si recidivismul redus la un grup de adolescenti atat de sex masculine,
cat si feminin, condamnati. Acest factor a fost dovedit a nu avea nimic de a face cu
factorii de risc pentru comportamentul delicvent si, prin urmare, are un efect de
protectie atat in cazurile de risc scazute, cat si in cele mari. Stevenson, Hall si Innes
(2003) au descoperit faptul ca atitudinile negative fata de sistemul de justitie si
toleranta fata de incdlcarea legilor au fost mult mai frecvente la abuzatorii cu un
nivel ridicat de agresiune, decat la non-infractori. Intr-o meta-analiza, Hanson si
Morton-Bourgon (2004) au gasit faptul ca nerespectarea conditiilor impuse de
instante a fost un factor prognozator puternic a recidivei in comportamentul
violent sexual.
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Cotarea

2 | Atitudini pozitive fata de autoritati sunt prezente

1 | Atitudini pozitive fata de autoritdti sunt prezente doar intr-o anumita
masura

0 | Atitudini pozitive fata de autoritati nu sunt prezente

In momentul codificarii acestui element, ar trebui s& se acorde o atentie deosebita
a modului in care persoana se comporta cu autoritatile. Acest lucru face referinta
la acceptarea deciziilor de cétre politie si de catre curtea de justitie (ex.respectarea
conditiilor impuse) precum si a atitudinii generale fata de terapeuti, consilieri,
supraveghetori, si alte persoane care sunt in pozitia de autoritate. Este individul
pregatit sa respecte un angajament, sa respecte totodatd regulile, precum
absenta oricdrui drog sau a consumului de alcool, luand tratamentul prescris si
facand testele de antidrog si alcool in mod regulat? Este important ca individul sa
tolereze autoritatea si controlul exercitat de cétre celelalte persoane si sa realizeze
faptul ca nu este pe deplin independent.
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11. Scopuri in viata

Rationament general

Obiectivele de viata pozitive sunt aspectele care dau sens vietii individului.
Prezenta factorilor care dau un sens existentei individului pot duce la un sentiment
de implinire, scop si sperantd pentru viitor. Este de asteptat pentru un individ care
are obiective de viata pozitive, sé fie mult mai capabil de a sustine schimbarile
comportamentale pe termen lung. Intr-un studiu bazat pe importanta obiectivelor
pentru reabilitarein viata, Sivaraman Nair (2003) a descoperit cd acestea contribuie
la motivatia pentru si angajamentul la programele de tratament. Cercetari
incluzand Anexa cu privire la viata (Battista&Almond, 1973; versiunea olandeza de
catre Debats, 1990) printre pacientii externi ai psihiatrilor medico-legali olandezi
au indicat ca barbatii care considerau cd obiectivele lor sunt indeplinite au fost
mai putin ofensatori decat cei care nu au nici un scop in viatd au fost mai putin
frecvent condamnati pentru infractiuni violente(Bouman, De Ruiter, &Schene, in
revizuire). Debats (1999) a afirmat ca angajarea in relatii interpersonale este un
mod conventional de a adauga un sens vietii. Aceasta nu include numai efectul
motivational de a avea o relatie beneficd, dar, de asemenea posibilitatea de a avea
niste legdturi puternice si de a fi un bun parinte. Multe studii au descoperit un
efect de protectie pentru abuzul sexual dar si non-sexual in cadrul obiectivelor de
viata, legate de angajament sau ideologie (Rutenfrans&Terlouw, 1994; Borowsky,
Hogan, & Ireland, 1997). Mai mult, Furrow, King si White (2004) au gdsit o relatie
pozitivd intre un sentiment de sens, religie si dezvoltarea pozitiva a tineretului.(ex.
dezvoltarea personalitdtii prosociale).
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Cotarea

2 Prezenta obiectivelor pozitive de viata
1 Prezenta intr-o anumitd mdsura a obiectivelor de viata pozitive
0 Prezenta obiectivelor pozitive de viata este inexistentd

Acest element implicad prezenta factorilor ce asigura viata si care duc la implinirea
acesteia. Unii oameni pot considera o religie sau o ideologie ca fiind plina de sens,
in timp ce altii gdsesc implinirea aceasta in indatoririle de parinte sau in realizarea
ambitiilor sociale, culturale sau ideologice. Asemenea obiective pot fi incluse
in acest item atata timp cat ele contribuie la motivarea unei impliniri a vietii si
la redarea unui sens. Daca un individ are obiective clare pozitive de viata care
dau sens viitorului, atunci elementul trebuie notat cu 2.Anexa cu privire la viata
(Battista&Almond, 1973) poate fi utilizata la evaluarea prezentei acestor obiective.
Nu va exista nici un factor de protectie ca rezultat al fanatismului sau a participarii
in grupuri care protesteazd impotriva normelor predominante si valorilor
(Mitchell&Dodder, 1990). In fapt, aderarea la o religie sau fiind parte a unui cult
care are opinii puternice impotriva grupului si/sau care incurajeaza violenta
pentru a proteja religia sau cultura, poate fi un factor de risc al agresivitatii(Cohen,
1998).
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12. Medicatie

Rationament general

Cercetdrile au aratat ca persoanele cu tendintd spre abuz de natura sexuald si care
iau Androcur (cyproterone acetat) sau MPA (medroxyprogesteroneacetat) au un
nivel mai scazut de recidivism decat abuzatorii sexuali care nu au lut antiandrogeni
(Bradford, 1990). Agresivitatea la pacintii psihotici este relationata cu simptome
acute precum deziluzii, halucinatii si fricd dusa la extrem. La multi pacienti
medicasia antipsihotica reduce aceste simptome puternice, care, in acelasi
timp, diminueaza riscul de aparensa a comportamentului agresiv (Toorey 1994).
Smith (1989) a concluzionat faptul ca printre pacientii psihiatrilor medico-legali,
medicatia nerespectata duce la cresterea simptomelor psihotice, comportament
distrugator, amenintdri s violenta. In combinatie cu utilizarea substantei,
nerespectarea tratamentului accentueaza substantial riscul de comportament
agresiv (Swartz si colaboratorii, 1998). Mai mult, utilizarea substantei poate
influenta efectul tratamentului; de exemplu, utilizarea steroizilor poate anula
efectul antiandrogenilor.
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Cotarea

2 | Motivatia pentru si eficienta utilizarii medicatiei este prezenta

1 | Motivatia pentru si eficienta utilizarii medicatiei este prezenta doar
intr-o masura

0 | Motivatia pentru si eficienta utilizdrii medicatiei nu este prezenta

Informatia pentru codificarea acestui element va fi colectata, in genere, de la
psihiatru sau de la practicantul general care prescrie medicatia individului. Este
important ca individul intelege nevoia de tratament si este motivat sa-l urmeze
(necesar daca este nevoie). Acceptarea unor efecte secundare, precum luarea
in greutate, pierderea libidou-lui sau a concentrdrii asupra problemelor, trebuie
de asemenea analizata atent. Utilizarea tratamentului este protectiv doar daca
individul aratd intelegere. Persoanele din cadrul sistemului suport (psihiatrii sau
relativi), pot fi capabili de a oferi informatii in vedrea intelegerii tratamentului. Mai
mult, este important ca regimul de tratament sa fie ajustat si eficient.

Acest element poate fi aplicat tuturor indivizilor carora medicatia a fost
recomandata de catre un psihiatru. Cu toate acestea, tratamentul este considerat
afiun (posibil) factor de protectie atunci cand cercetarile empirice sau expertizele
clinice sugereaza ca are un efect de reducere a violentei sexuale si non sexuale.
La abuzatorii sexuali, antiandrogenii sau SSRIs poate juca un rol important
in reducerea apetitului sexual. Medicamentele antipsihotice, antidepresive,
sedativele sau stabilizatorii de dispozitie, pot avea un efect de protectie la
pacientii cu disfunctii mintale sau ale personalitatii. Daca alta utilizare decat cea
a agentilor psihofarmacologici sau antiandrogeni, are un efect pozitiv asupra
starii de bine a persoanei, de exemplu medicatia antiepileptica , poate fi inclusa
in cifrarea acestui element. Daca niciun tratament nu afost prescris, atunci acest
element nu este valid.

Nota

Este important sd realizam faptul cd, chiar daca antiandrogenii reduc apetitul
sexual, ceilalti factori de risc ai abuzului sexual pot s& nu dispard, precum
agresivitatea sau nevoia de a detine puterea si controlul. In cazuri individuale,
acesti factori pot juca un rol crucial in cadrul ofensarii sexuale.
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Itemi externi

Elementele externe se refera la factorii naturali benefici care ofera protectie din
exteriorul individului. Acestea includ atat ajutorul voluntar cat si impus.
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13. Reteaua de socializare

Rationament general

Cercetdrile au demonstrat ca avand o retea de socializare stabild si prosociala
ofera un efect de protectie impotriva comportamentului agresiv. Borowsky si
colaboratorii (1997) au gasi in cadrul unei poulatii nonclinice de adolescenti de sex
masculin, ca legatura cu prietenii a fost un factor de protectie pentru abuzul sexual.
In alt studiu, realizat tot printre adolescentt, Fitzpatrick (1997) a concluzionat ca
vorbind cu parintii si atentia data de cétre profesori la scoald, au fost factori de
protectie impotriva comportamentlui agresiv (exemplu lupte). Hilterman (2000) a
demonstrat ca, pentru pacientii psihiatrilor medicolegali olandezi, avand membri
din retea nedevianti a diminuat ratele de recidivism in momentul plecérii. In final,
Vance si colaboratorii au realizat ca ajutorul venit din partea rudelor si contactul
cu colegii prosociali a avut un efect de protectie impotriva recidivismului la
adolescentii tratati de probleme cu agresiunea si disfunctii emotionale.
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Cotarea

2 | Oretea de socializare prosociald si de sustinere este prezenta

1 | Oretea de socializare prosociala si de sustinere este prezenta dntr-o
anumita masura

0 | Oretea de socializare prosociala si de sustinere nu este prezenta

Pentru acest element este in special important sa se acorde atentie aspectelor
potential ajutatoare arelatiilor de socializare, precum prietenisi rude. Dimensiunea
retelei in sine este mai putin importanta.

Daca un individ primeste si experimenteaza un ajutor din cadrul retelei sociale,
iar membirii tetelei il sustin in mod pozitiv, atunci elementul trebuie cifrat cu 2.
Daca exista doar cativa membiri in reteaua de socializare care oferad sprijin pozitiv
intr-o masura mai mica, elemntul trebuie cifrat cu 1. In opozitie, daca un individ
are membiri ai acestei retele care au o atitudine pozitiva despre crima si despre
comportamentul antisocial, acestea pot duce la un risc crescut.

Mai multe studii au ardtat ca o retea devianta sau criminald creste riscul pentru
abuzatori (Goggin si colaboratorii, 1998), pacientii generali ai psihiatrilor
(Estroff&Zimmer, 1994; Monahan si colaboratorii 2001) si pacientii psihiatrilor
medicolegali (Hilterman, 2000). Cu toate acestea, colegii pacientilor sau colegii
prizonierilor pot avea de asemenea o influentd bund, de exemplu, prin sprijinul
emotional sau prin prelevarea unui model pentru fincheierea tratamentului cu
succes sau a unui program de resocializare.

Nota

Pentru pacientii cu abilitati limitate de socializare si de supravietuire, avand
multe contacte sociale, poate duce la destabilizare (Swanson si colaboratorii,
1998). Pentru acesti pacienti, instructiunile de cotare trebuie utilizate ca mai sus,
dar de asemenea trebuie avute in vedere circumstantele in momentul formarii
rationamentului final. Relatiile intime sunt notate in elementul 14 ( relatii intime),
astfel el nu trebuie luat in cosiderare la cotarea acestui element.
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14. Relatiile intime

Rationament general

Multiple studii au gasit dovezi legate de efectul de protectie a relatiilor intime la
recidivism (ex. Horney, Osgood&Haen Marshall 1995; Sampson&Laub, 1990). Exista
multiple cdi prin care o relatie intimad poate avea un efect pozitiv, de exemplu,
acompanierea individului, controlul social si scopul lui in viatd. Cu toate acestea
numai casatoria nu este suficienta pentru a asigura diminuarea recidivismului ;
calitatea relatiei intime este un factor decisiv ( Oddone-Paolucci si colaboratorii,
2000; Wright&Wright, 1992). Ododone Paolucci si colaboratorii (2000) au realizat
un studiu de specialitate despre factorii de familie si despre recidivismul la
abuzatorii adulti de sex masculin. Ei au subliniat ca avand o buna relatie maritala,
coreleaza un risc redus de recidivism. Acest lucru a fost de asemenea adevarat
pentru intretinerea unei bune relatii , in timpul sentintei si pentru crearea unei
relatii satisficatoare mutuale dupa eliberare Conform (Wright&Wright, 1992).
Samson&Laub (1990) , comportament| criminal este determinat de calitatea
relatiei intime; sentimentele calde si afectiunea puternica pentru partener , au
fost asociate cu mai putine conflicte. Mai mult, Laub, Nagin&Sampson (1998)
au realizat cd o relatie intima stabila reduce riscul de recidivism, chir si pentru
persoanele care au adoptat inainte un stil de viata agresiv. In final, Klassen si
O’Connor (1989), au observat cd avand o relatie intimd, aceasta reducea riscul
comportamentului agresiv pentru pacientii generali ai psihiatrilor.
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Cotarea

2 | Orelatie intima stabila si de o calitate buna este prezenta

1 | Orelatie intima stabila si de o calitate bund este prezentd doar intr-o
anumita masura

0 | Orelatie intima stabild si de o calitate bund nu este prezentd

Pentru acest element,stabilitatea si calitatea relatiei intime trebuie luata in
considerare.Stabilitatea implica atat durata cat si lungimea relatiei.Varsta si stagiul
de viata a individului trebuie de asemenea,luate in considerare.Daca un individ
a avut o relatie intima pentru o perioada foarte lungd,chiar daca este cdsnicie
sau nu,elementul trebuie cifrat mdcar cu 1.Pentru a determina calitatea relatiei
intime,este recomandat ca informatiile partenerului s fie si ele incluse.

Pentru indivizii cu disfunctii mintale,o relatie intima poate fi mai degrabéd un factor
de risc decat unul de protectie,avand in vedere obligatiile si angajamentele pe
care o relatie le presupune.in cazul in care indexul cuprinde violenta domesticg,o
relatie intim3 poate fi un risc foarte mare.In astfel de cazuri,analistul trebuie sa ia
in considerare calitatea relatiei.Riscul de recedivism poate de asemnea sa creasca
daca partenerul are un mod de viata abuziv (Wright&Wright,1992).
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15. ingrijirea profesionala

Rationament general

In studiile Evaluarea Riscului MacArthur influenta structurii retelei
sociale a pacientilor dispusi la violenta si amenintari a fost examinata
(Monahan&Steadman,1994; Monahan si colaboratorii,2001).Rezultatele au
indicat faptul ca riscul comportamentului violent dupa eliberare a scazut
dacad membrii grupului de ingrijire profesionala au fost in apropierea lor.Mai
mult,numarul sesiunilor de tratament de dupa eliberare a afectat de asemenea
riscul comportamentului agresiv la pacientii eliberati ai psihiatrilor;cei care au
avut mai putine sesiuni de tratament dupa eliberare au dispus de o crestere a
comportamentului agresiv (Estroff & Zimmer, 1994; Estroff, Zimmer, Lachiotte
& Benoit, 1994). Intr-un studiu realizat pe baza recedivismului la prizonierii cu o
disfunctie mintald, Gagliardi, Lovell, Peterson, and Jemelka (2004) au descoperit
ca abuzatorii care au fost admisi la tratament la un moment anume in timpul
detentiei au avut o predispozitie redusa de recidivism dupa eliberare.in cadrul
unei meta-analize despre efectul de recidivd a terapiei de preventie, Dowden,
Antonowitz si Andrews (2003) au descoperit cd pacientii care au urmat cu strictete
aceasta terapie, au fost, in medie, putin predispusi la recidivism. Cooper, Eslinger
si Stolley (2006) au investigat efectele programelor de interventie descoperind
ca pacientii carora li s-a oferit un ajutor complet din partea unui program de
preventie nu au fost atat de expusi la agresiuni ,fiind mult mai controlati decat
grupul care a primit numai tratament si supraveghere.intr-o meta-analiza despre
efectele terapiei de reabilitare ca opozitie a pedepsirii abuzatorilor minori,
Lipsey (1999) a concluzionat cd interventiile bine-structurate vizand reabilitarea
pacientilor,au dus la un risc redus al predispozitiei viitoare la recidivism.
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Cotarea

2 | ingrijirea profesionala este prezenta

1 Ingrijirea profesionald este prezentd doar intr-o anumita masura

0 | ingrijirea profesionala nu este prezenta

Acest element se referd la disponibilitatea si intensitatea tratamentului. Daca un
trebuie cifrat cu minim 1.Frecventa si natura ajutorului oferit (de exemplu, daca
este un caz de administrare pro-activa sau nu)sunt importante pentru evaluarea
intensitatii. Daca existd un contactregulat cu terapeutii,lucru benefic pentruindivid
si pentru situatia sa, elementul trebuie cotat cu 2. Acest element se concentreazd,
in particular, pe ajutorul oferit de psihiatri ce lucreaza in domeniul psihiatriei
medico-legale sau pe ingrijirea aditionald. Cu toate acestea,profesionistii din alte
institutii care ofera ajutor, pot fi de asemenea luati in considerare,precum ofiterii
de probatiune si asistentii sociali. Grupuri de auto-ajutorare nu sunt incluse in
acest element. Numarul profesionistilor ce se ocupa cu ingrijirea pacientilor este
mai putin relevant decat calitatea si natura ajutorului.

Notd

Psihiatrii vor fi mereu prezenti la tratamentele mandatorii, iar tratamentul va fi
deseori intensiv. Cu toate acestea, pot exista diferente mari in modul prin care
acestia experimenteaza si valorifica influenta terapeutilor. Atitudinea indivizilor
fata de profesionisti este de asemenea luatd in considerare la itemul 9 (Motivatia
pentru tratament) si elementul 10 (Atitudinile fata de autoritati); prin urmare
acestea nu ar trebui luate in considerare pentru codificarea acestui item.
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16. Conditiile de viata

Rationament general

Multiple studii au aradtat ca, dupa o perioadd de tratament sau detentie,
conditiile de viatd supravegheate au avut un efect de protectie impotriva
recidivei comportamentului agresiv (Casper&Clark, 2004; Hanrahan, Luchins,S
avage, & Goldman, 2001; Hiller, Knight, & Simpson ,1999). O indicatie in plus a
faptului ca circumstantele de viata pot avea un efect de protectie survine dintr-
un studiu elaborat de Klassen si O'Connor (1989), acestia au descoperit faptul ca
oamenii care trdiau in armonie cu parintii lor aveau un risc mic al predispozitiei la
comportamentul agresiv.
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Cotarea

2 | Conditiile de viata sunt atent supravegheate de psihiatrii

1 | Conditiile de viata sunt atent supravegheate de psihiatrii intr-o anumita
masura,sau individul locuieste cu alte persoane

0 | Conditiile de viata nu sunt supravegheate iar individul nu locuieste cu
alti relativi

Daca viata unei persoane este permanent supravegheatd de profesionisti, itemul
trebuie cotat cu 2. Gradul in care ajutorul sau supravegherea sunt acceptate
nu este important pentru acest item. Dacd individul locuieste singur, dar este
supravegheat de cadrul profesional, atunci itemul trebuie notat cu 1. Daca
persoana locuieste impreuna cu relative (de exemplu copii, sau cu partenerul de
viata), are de asemenea un efect de protectie si elementul trebuie cifrat cu 1.

Notd

Calitatea relatiei cu ceilalti este studiata de elementele 13 (Reteaua de socializare)
si 14 (Relatii intime); aceste nu ar trebuie luate in considerare pentru codificarea
acestui element. In anumite cazuri, elementul se suprapune itemului 15 (Ingrijire
profesionald) si 17 (Controlul extern), de exemplu in cazul unui tratament
mandatoriu intr-un spital de psihiatrie medico-legal. Daca tratamentul este mai
putin intensiv, va exista o suprapunere mai scazuta intre acesti itemi. Elementul 15
se ocupa cu suportul terapeutic, elementul 16 cu circumstantele vietii, iar itemul
17 cu prezenta controlului extern.
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17. Controlul extern

Rationament general

Unadintre cele maieficiente metode de a prevenirecidivismul este de arestrictiona
libertatea indivizilor intr-o mare masura. Cu toate acestea, tratamentul are in
vedere rezocializarea, in alte cuvinte, scopul tratamentului este de a lasa pacientul
sa fie restabilit in cadrul mediului social fara a avea riscuri mari de agresivitate.
Maier, Morrow si Miller (1989) au descoperit ca recidivismul a aparut mult mai
putin in timpul eliberarii supravegheate a pacientilor, decat in momentul in care
tratamentul s-a terminat. Atat eliberarea conditionata cat si prelungirea eliberarii
conditionate (in asa fel incat individul std in afara institutiei pana la terminarea
sistematizarii) sunt utillizare frecvent pentru a pazi intoarcerea graduald in
societate. Intr-un studiu eleborat de Leuw (1999), eliberarea prelungita inainte
de terminarea tratamentului a fost unul dintre cei mai importanti prognozatori ai
recidivismului; indivizii a caror tratament a fost intrerupt urmarindu-i pe perioada
eliberarii prelungite au avut un risc scazut de recidivism decat cei care nu au
dispus de o eliberare prelungita. Parker (2004) a descoperit ca durata eliberarii
conditionate a avut un efect de protectie impotriva noilor arestdri sau spitalizarea
indivizilor intr-un program de tratament nevand nici o dovada a detinerii unei
disfunctii mintale.
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Cotarea

2 | Controlul extern este prezent

1 | Controlul extern este prezent doar intr-o anumita masura

0 | Controlul exern nu este prezent

Controlul extern este prezent dacd un individ este plasat sub o interventie
judiciara, acest fapt implicand tratamentul mandatoriu sau contactul mandatoriu
cu serviciul de probatiune. Intensitatea controlului extern este importantd atata
timp cat aceasta ajuta la conformarea individului. Dacd persoana este sub control
clinic total, atunci elementul trebuie cifrat cu 2. Notarea cu 1 este justificata daca
supravegherea este realizata de serviciul de probatiune sau de un pacient extern/
facilitatile comunitatii.

Notd

Acest element se suprapune intr-o oarecare masurd itemului 9 - Motivatia pentru
tratament si 10 Atitudinile fata de autoritati. Cu toate acestea, itemii 9 si 10 se
ocupa cu motivarea intrinsecd, in vreme ce elementul 17 se referd la prezenta
controlului mandatoriu.
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Schema de cotare SAPROF

Cotarea elementelor SAPROF si celor din HCR-20 / HCR-20"?
(sau alte instrumente de analiza).

V

ndica Factorii solutie (maxim patru) si Factorii scop (maxim
patru): care factori de protectie sunt cei mai importanti si care
dintre acestia ar trebui sa fie scopul tratamentului?

~L

Determina Rationamentul final de protectie fata de ceilalti.

\

Determina Rationamentul final integrativ de risc fata de
ceilalti.

Pentru mai multe detalii vezi Procedura de cotare (p 22).
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Foaie de inregistrare/cotare SAPROF
Factori de protectie pentru riscul de violenta

A fi utilizat numai in combinare cu HCR-20 sau
alte instrumente de evaluare relative

Nume:

Numar:

Data:

Varsta:

Gen: [ masculin (1 feminin

Contextul evaluarii riscului :

Semnatura:

Factori interni Scor Cheie Scop
1. Inteligenta a
2. Afectivitatea in copilarie a
3. Empatia a ]
4. Abilitati de supravietuire a ]
5. Stapanirea de sine a [u]
Factori motivationali Scor Cheie Scop
6. Munca ] d
7. Activitati de petrecere a timpului liber Q Qa
8. Administrarea finantelor ] d
9. Motivatia pentru tratament ] d
10. | Atitudinea fata de autoritati a d
11. | Scopuriin viata .| d
12. | Medicatie Q4 nu este aplicabil a d
Factori externi Scor Cheie Scop
13. | Reteaua de socializare d ]
14. | Relatiile intime d ]
15. | Ingrijirea profesionald Q Q
16. | Conditiile de viata a ]
17. | Controlul extern a .
Alte considerente:
Rationamentul Final de Protectie si Protectie Emkwduvotnta
Rationamentul Final Integrativ de Risc 4 Mica Q Mic
SAPROF+HCR-20/HCR-20% 1 Moderata Q Moderat

Q Mare 0 Mare
Numele evaluatorului/lor: Pozitie:

© Copyright 2015, Van der Hoeven Kliniek

Vivienne de Vogel, Corine de Ruiter, Yvonne Bouman & Michiel de Vries Robbé
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